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RESUME 
Memoire de maitrise de Naome Roy-Matton, Novembre 2007 
Faculte de medecine et des sciences de la sante, Universite de Sherbrooke 
Profil psychosocial et issues de grossesse des femmes enceintes de l'Estrie : une 
etude pilote prospective 
Objectifs : Etablir le profil psychosocial des femmes enceintes de l'Estrie et evaluer de 
facon preliminaire si ce profil differe parmi les grossesses avec issues defavorables. 
Methode : Cohorte prospective de 120 femmes enceintes, rencontrees a deux reprises 
(10-20 et 25-30 semaines), entre aout 2004 et mars 2006. II s'agit d'un questionnaire 
auto-administre des donnees demographiques, anthropometriques, des facteurs de 
risques biomedicaux, ainsi qu'un profil psychosocial comportant 6 dimensions : stress 
psychologique percu, ennuis quotidiens, detresse psychologique, locus de controle, 
soutien social, traumatismes dans l'enfance. Les parametres psychosociaux sont 
presentes en moyennes ou pourcentages. Le profil psychosocial est compare entre les 
grossesses normales et anormales avec les tests t de Student ou le test de Mann 
Whitney, lorsque approprie. 
Resultats : Trente trois grossesses (27,5 %) ont presente des issues defavorables 
(prematurite, restriction de croissance intra-uterine, hypertension gestationnelle, 
diabete gestationnel). L'analyse du profil psychosocial revele un score de stress 
psychologique percu plus eleve entre 10-20 semaines chez les femmes avec issues 
defavorables de grossesse (score : 34,2 ± 12,3 ; P < 0,01) et chez les femmes avec 
prematurite (score : 36,1 ± 11,2 ; P < 0,02) comparativement a celui des femmes avec 
grossesses normales (score : 28,6 ± 9,6). Par ailleurs, les 5 autres dimensions ne 
semblaient pas differentes selon les issues de grossesse. 
Conclusion : Ces resultats preliminaires suggerent une piste possible reliant la 
perception de stress maternel durant la grossesse et certaines issues defavorables de 
grossesse, dont l'accouchement premature. 
Mots-cles (MeSH): Premature Birth, Psychological Stress, Pregnancy-induced 
hypertension, Fetal Growth Retardation, Gestational Diabetes. 
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1 INTRODUCTION 
Preambule 
Ce memoire s'inscrit dans le cadre de deux etudes subventionnees sur le role des 
facteurs de risques psychosociaux, biomedicaux, ergonomiques (IRSC) et nutritionnels 
(MSSS) pour tenter de comprendre l'exces de naissance prematuree en Estrie. 
En raison d'un manque d'information sur l'importance relative de ces facteurs de 
risques en Estrie, une etude pilote exploratrice de type cohorte prospective a ete initiee 
pour documenter leurs frequences a 1'occasion de deux visites, l'une entre 10-
20 semaines et l'autre entre 25-30 semaines de grossesse. La frequence de ces facteurs 
de risques a ensuite ete comparee entre le groupe de grossesses avec issues normales et 
le groupe de grossesse avec issues obstetricales defavorables telles que 1'hypertension 
de grossesse, la restriction de croissance intra-uterine, le diabete gestationnel et 
l'accouchement premature. Comme l'accouchement premature etait l'objectif initial 
des etudes subventionnees, ce seul groupe particulier des issues defavorables a ete 
rapporte de facon preliminaire. 
La prematurite, parmi les issues defavorables de la grossesse 
La prematurite est la plus importante des complications de grossesse (GOLDENBERG, 
2002; EFFER et al, 2002). Elle se definit par la naissance d'un nouveau-ne avant 
37 semaines de grossesse (WHO, 1970). Elle est responsable de 80 % de la mortalite 
perinatale et contribue a la morbidite a long terme due, entre autres, aux problemes 
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neuro-developpementaux, a la paralysie cerebrale et aux maladies pulmonaires 
chroniques (GOLDENBERG, 2002; EFFER et al, 2002). Plusieurs facteurs de risques 
ont ete mis en cause dans l'etiologie de la prematurite. Neanmoins, aucun de ces 
facteurs n'explique completement la prematurite (MOUTQUIN, 2003b). Par exemple, 
les facteurs biomedicaux expliquent au plus 50 % des accouchements prematures 
(MERCER et al, 1996). Certes, les mecanismes physiopathologiques, qui sous-
tendent l'accouchement premature, demeurent partiellement elucides et entravent la 
possibilite d'implanter des programmes de prevention efficaces. 
Au Quebec, selon les donnees du Ministere de la Sante et des Services Sociaux, le taux 
de prematurite est passe de 6,4 % en 1989 a 7,2 % en 2005 (Ministere de la Sante et 
des Services sociaux, 2005). La region de l'Estrie a aussi subi une augmentation : en 
16 ans, celui-ci est passe d'un des taux les plus bas, 5,9 % (1989), a un des taux les 
plus eleves de la province 8,1 % (Donnees officielles, Direction de la sante publique et 
de 1'evaluation; Figure 1). En 2007, le taux de prematurite en Estrie serait autour de 
8,4% (Donnees provisoires, Direction de la sante publique et de 1'evaluation). Aucune 
etude n'a ete realisee pour expliquer ce taux eleve en Estrie. Les taux habituellement 
retrouves dans la population generale de l'Estrie pour les autres issues defavorables de 
grossesse sont: de 3 a 6 % pour la restriction de croissance intra-uterine; de 2 a 5 % 
pour 1'hypertension gestationnelle; et de 2 a 5 % pour le diabete gestationnel. 
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Figure 1 Graphique du taux de prematurity (%) des annees 1989-2005 au Quebec et en Estrie 
5 J — i — i — i — i — i — i — i — i — i — i — i — i — i — i — i — i — r 
An nee 
Source : Sante" et service sociaux du Quebec 1999, Direction de la sante publique et de revaluation, 
SME. 8 aoQt 2005 
La population enceinte de 1'Estrie a des caracteristiques demographiques particulieres : 
les femmes enceintes sont plus jeunes de pres de 4 ans; elles sont moins scolarisees; 
elles ont une structure economique plus defavorable; et elles sont majoritairement 
multipares (LES CONDITIONS DE VIE DES FEMMES EN ESTRIE, 2004). La 
population enceinte de 1'Estrie semble done plus desavantagee au point de vue 
sociodemographique. On sait que les jeunes meres vivent plus souvent dans des 
conditions de vie difficiles et elles doivent parfois faire face a l'absence du conjoint. 
Egalement, un faible niveau de scolarite mene souvent a des emplois avec un haut 
niveau de stress, des demandes elevees ainsi qu'un faible niveau d'autonomie. 
Finalement, une structure economique defavorable est generalement associee avec un 
plus haut taux de grossesses non planifiees, 1'exclusion sociale ainsi que plus de 
violence (PEACOCK et al., 1995; KRAMER et al, 2001). 
Les desavantages sociodemographiques des femmes enceintes de l'Estrie pourraient 
engendrer un stress chronique, qui, selon la perception de ce stress par les femmes, les 
rendrait plus vulnerables psychosocialement (KRAMER et al., 2001). Des etudes ont 
demontre que la perception individuelle du stress psychosocial des femmes enceintes 
serait un meilleur predicteur de l'impact du stress, ici, l'accouchement premature, que 
le stress lui-meme (HEDEGAARD et al, 1996a). 
Etant donne le taux de prematurite plus eleve en Estrie et le fait que les femmes 
enceintes de la region semblent plus vulnerables socioeconomiquement, nous 
soulevons la question suivante : «En Estrie, la prematurite est-elle associee a des 
facteurs de risque psychosociaux?» 
Portrait des femmes enceintes de l'Estrie 
A la suite d'une demande effectuee aupres de la sante publique, les donnees suivantes 
sur les femmes enceintes de l'Estrie sont disponibles : le revenu familial moyen, l'age 
moyen ainsi que le niveau de scolarite. Ainsi, le revenu familial moyen des femmes 
enceintes de l'Estrie etait de 53 414 $ en 2000. L'age moyen des femmes enceintes de 
l'Estrie ayant donne naissance a un enfant vivant, selon des donnees provisoires en 
2005, etait de 27,8 annees. Finalement, le niveau de scolarite des femmes enceintes de 
l'Estrie ayant donne naissance a un enfant vivant en 2003 etait pour la categorie 
16 annees et plus de scolarite, de 29,8 %, et pour la tranche 14-15 annees de scolarite, 
de 23,9% (Direction de la sante publique et de 1'evaluation, communication 
personnelle juin 2005). 
2 RECENSION DES ECRITS 
La croyance selon laquelle les emotions, les comportements et Fenvironnement social 
et physique de la femme enceinte pourraient influencer le developpement de son foetus 
est connue depuis longtemps et se retrouve dans toutes les cultures (PAARLBERG et 
al, 1995). II existe depuis longtemps un interet pour le role des stresseurs 
psychosociaux comme determinants des problemes obstetricaux, entre autres, pour 
1'accouchement premature (MCDONALD, 1968). Plusieurs facteurs de risques ont ete 
mis en cause pour expliquer la prematurite dont les antecedents obstetrico-
gynecologiques, les habitudes de vie, les facteurs ergonomiques, le deroulement de la 
grossesse, les facteurs sociodemographiques ainsi que les facteurs psychosociaux. 
Neanmoins, aucun de ces facteurs n'explique completement la prematurite 
(MOUTQUIN, 2003b). Depuis plusieurs annees, des efforts sont mis en ceuvre pour 
etudier les facteurs psychosociaux en lien avec la prematurite. 
Plusieurs etudes qui ont aborde 1'accouchement premature l'ont fait dans un cadre 
biomedical restreint, et la contribution des facteurs sociaux et psychosociaux n'a pas 
ete exploree de facon complete (MISRA et al, 2001). Les facteurs sociaux et 
psychosociaux sont aussi souvent consideres comme des facteurs de confusion plutot 
que comme des composantes potentielles de la voie causale de l'accouchement 
premature (MISRA et al, 2001). 
Bien que le stress psychosocial soit un facteur de risque important, ce ne sont pas 
toutes les femmes qui rapportent un haut niveau de stress psychologique, qui 
accouchent prematurement. Ceci souleve l'hypothese de la vulnerability au stress 
durant la grossesse. Une telle hypothese concerne la nature de 1'experience stressante, 
le moment de survenue du stress durant la grossesse, les effets des stress combines et 
les autres facteurs de risques, telles l'infection, la deficience en micronutriments ainsi 
que la nature des mecanismes biologiques et comportementaux qui medient les effets 
du stress sur les issues de grossesse (WADHWA et al, 2001). 
Les etudes ont porte peu de considerations sur les impacts que pourraient avoir les 
differents concepts de stress et mesures dans la prediction de 1'accouchement 
premature (DUNKEL-SCHETTER, 1998). Les etudes publiees sont souvent non 
equivalentes au niveau des caracteristiques demographiques des femmes enceintes et 
de leurs conditions medicales presentes et passees qui pourraient etre des facteurs 
confondants avec le stress (DUNKEL-SCHETTER, 1998). II est necessaire de 
controler pour l'age, le statut socioeconomique (scolarite, revenu), l'etat civil, l'ethnie, 
la parite et les facteurs medicaux, car les femmes jeunes, pauvres, seules et de 
minorites ethniques rapportent plus de stress durant leur grossesse ainsi que les femmes 
vivant leur premiere grossesse (DUNKEL-SCHETTER, 1998). Egalement, les 
femmes enceintes a haut risque, a cause d'une complication de la grossesse actuelle ou 
passee, ou secondaire a l'etat de sante general, pourraient vivre plus de stress en 
grossesse. Finalement, les etudes prospectives ont rarement inclus plus d'une 
evaluation durant la grossesse. Les evaluations en debut de grossesse n'ont presque 
jamais ete realisees et les evidences sont basees principalement sur les evaluations de 
grossesse du deuxieme trimestre (DUNKEL-SCHETTER, 1998). Finalement, peu 
d'etudes ont evalue de facon repetee pendant la grossesse le stress des femmes 
(WADHWAefa/.,2001). 
2.1. Profil psychosocial et accouchement premature 
2.1.1. Stress psychologique 
Le concept de stress psychologique concerne l'etat de tension, de preoccupation ou 
d'activation rapporte par une multitude de gens. Le stress refere a un ensemble de 
manifestations affectives, cognitives, somatiques et comportementales (LEMYRE et 
TESSIER, 2003). Le role des facteurs psychosociaux tels que les evenements de vie 
stressants en relation avec l'accouchement premature, suscite de l'interet depuis 
longtemps (MCDONALD, 1968). Certaines etudes ont confirme ce lien, tandis que 
d'autres n'ont pas demontre de resultats concluants. Beaucoup d'etudes se sont basees 
sur des mesures d'expositions retrospectives, qui exposent les resultats a des biais de 
memoire (HEDEGAARD et al, 1996a). L'etude d'Hedegaard et al, realisee en 1996, 
s'est penchee pour la premiere fois sur la question suivante: «Est-ce que les 
evenements de vie et le stress induit par ceux-ci affectent la duree de la grossesse et le 
risque d'accouchement premature? » L'etude s'est deroulee de facon prospective sur 
8719 femmes enceintes. Lorsque les resultats des evenements de vie etaient analyses 
independamment du stress percu par la femme, il n'y avait aucune association 
significative avec la duree de la grossesse et 1'accouchement premature. Par contre, 
lorsque les evenements de vie etaient percus comme hautement stressants par les 
femmes enceintes, ils etaient associes a une diminution de la duree de grossesse ainsi 
qu'a une augmentation du risque d'accouchement premature. Une femme vivant un ou 
plusieurs evenements de vie, qualifies par celle-ci de hautement stressants, avait un 
risque d'accouchement premature de 1,76 avec un intervalle de confiance (IC) 95 % de 
1,15-2,71 superieur aux femmes sans evenements de vie qualifies de hautement 
stressants. Cette association etait presente pour les evenements de vie survenus entre la 
16e et 30e semaine de grossesse (HEDEGAARD et al, 1996a). Les resultats de cette 
etude ont bien mis en relief l'importance de revaluation de la perception individuelle 
stressante d'evenements par la femme enceinte. Wadhwa a mene une etude afin 
d'examiner les effets du processus psychoneuroendocrinien relie au stress de la femme 
lors de la grossesse sur le developpement foetal. Les resultats suggerent que les effets 
sont medies par l'axe materno-placentaire-foetal et specifiquement par hormone 
corticotropine placentaire. L'environnement maternel exerce une influence 
significative sur le processus neurodevelopemental de la memoire, la reconnaissance et 
l'habituation de l'enfant (WADHWA, 2005). 
2.1.2. Ennuis quotidiens 
Les ennuis quotidiens sont les evenements de tous les jours, en relation avec 
l'environnement, percus comme irritants, frustrants ou inquietants. Le mauvais temps, 
les embouteillages, les disputes et les soucis financiers sont tous des exemples d'ennuis 
quotidiens (KANNER et al, 1981). L'etude de Misra a contribue au developpement 
d'un modele de risque d'accouchement premature, qui rassemble les facteurs sociaux, 
psychosociaux et biomedicaux. Les resultats ont demontre que le stress (ennuis 
quotidiens) etait un predicteur important et independant (OR 1,86; p : 0,005) pour 
expliquer l'accouchement premature (MISRA et al, 2001). L'etude de Dole en 2004 a 
etudie les associations entre les facteurs psychosociaux relies aux ennuis de la 
discrimination raciale et l'accouchement premature. Les femmes afro-americaines qui 
rapportaient une experience importante de discrimination raciale avaient un risque 
accru d'accouchement premature (RR 1,8; IC : 1,1-2,9; DOLE et al, 2004). 
2.1.3. Detresse psychologique 
La detresse psychologique est definie comme une experience continue de tristesse, 
d'irritabilite, de nervosite et de difficulte relationnelle. La detresse psychologique se 
manifeste par differents symptomes associes aux etats depressifs, anxieux, de troubles 
cognitifs et d'irritabilite (BRIONES et al, 1990). L'etude de Misra a etudie deux des 
aspects de la detresse psychologique, soit l'etat depressif et anxieux. Les resultats ont 
demontre une association significative entre un etat depressif ou anxieux et la survenue 
d'accouchement premature (OR 1,65; IC : 1,14-2,4; MISRA et al, 2001). Dole, en 
2003, a examine plusieurs facteurs psychosociaux en relation avec la prematurite dans 
une etude de cohorte prospective de 1962 femmes enceintes. Une augmentation du 
risque d'accouchement premature a ete trouvee parmi les femmes presentant une haute 
anxiete reliee a la grossesse (RR = 2,1 ; IC : 1,5-3,0; DOLE et al, 2003). Une autre 
etude de Dole, en 2004, a obtenu des resultats semblables pour 1'anxiete reliee a la 
grossesse et a l'accouchement premature (RR 1,6 ; IC : 1,1-2,3; DOLE et al, 2004). 
2.1.4. Locus de controle 
En psychologie, le locus de controle est considere comme un aspect important de la 
personnalite. Le locus de controle refere a la perception individuelle quant aux causes 
responsables d'un evenement dans sa vie. II comporte 2 dimensions differentes : le 
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locus de controle interne et externe. Une personne qui croit a son controle personnel 
sur les echecs et les succes a un locus de controle interne. Par contre, une personne qui 
croit que seulement la chance et les autres controlent sa vie et le cours des evenements 
a un locus de controle externe (O'CONNELL, 1983). L'etude de Dole, en 2004, a 
examine l'association entre les facteurs psychosociaux et Faccouchement premature 
chez des femmes afro-americaines et blanches enceintes, en Caroline du Nord, sur une 
cohorte prospective de 1898 femmes enceintes. Les femmes de race blanche qui 
employaient l'evitement comme resolution de probleme (done, avec faible locus de 
controle interne) presentaient une augmentation du risque d'accouchement premature 
(RR 1,5; IC : 1,0-2,2; DOLE et al, 2004). L'etude realisee par Misra, en 2001, a 
obtenu des resultats significatifs associant le locus de controle externe et la survenue de 
l'accouchement premature (OR 2,22; IC : 1,53-3,22; MISRA et al., 2001). 
2.1.5. Soutien social 
Le soutien social se definit comme le repertoire de liens que l'individu entretient avec 
des personnes significatives de son entourage social. Plus concretement, Mitchell et 
Trickett, comme il est rapporte par Alarie (1998), decrivent cinq mesures de soutien : 
1° le soutien emotif (le sentiment d'etre aime, les preoccupations affectives, la 
confiance et l'intimite); 
2° le soutien instrumental (aide concrete, materielle et financiere); 
3° le soutien normatif (renforcement par autrui de l'identite sociale, reconnaissance de 
sa valeur, communication des attentes et normes comportementales, similitude des 
valeurs, sentiments d'appartenance a la collectivite ou a un groupe); 
4° le soutien informatif (analyse cognitive d'une situation, conseil, reference et 
localisation des ressources dans l'environnement); 
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5° le soutien socialisant (acces a de nouveaux contacts sociaux, activites recreatives, 
accompagnements, distractions). 
Chez les femmes en transition a la parentalite, c'est le soutien emotif qui est le plus 
present et le plus efflcace sur leur sante (ALARIE, 1998). Par contre, l'impact sur la 
sante des femmes peut varier selon la perception que ces dernieres ont de cette forme 
de soutien. Au sens global, le soutien social fait reference a un processus 
d'interactions dans les relations entre les personnes. Ce processus favorise, 
notamment, le coping, l'estime de soi, le sens de l'appartenance et la competence au 
moyen d'echanges actuels ou preyisibles de ressources materielles ou psychologiques. 
La perception cognitive du stress depend partiellement de la perception des ressources 
de soutien disponibles. 
Le stress pourrait etre un facteur de risque notable particulierement lorsqu'il survient 
en 1'absence de soutien social, creant ainsi un etat general de vulnerabilite (DUNKEL-
SCHETTER, 1998). 
Smolla definit l'impact du support social chez les femmes enceintes par «tout facteur 
psychologique ou social qui contribue a ameliorer la capacite de la femme a s'adapter a 
sa premiere grossesse. » Ces facteurs psychologiques ou sociaux font reference au 
soutien emotif apporte par le conjoint, au soutien instrumental et au soutien de 
l'entourage (SMOLLA, 1988). Smolla a tente d'etudier les effets des types de soutiens 
mentionnes precedemment sur le niveau de stress psychologique. II en resulte que les 
meres les moins bien soutenues, que ce soit en recevant du soutien de nature emotive, 
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instrumentale ou de l'entourage, se retrouvent plus rapidement dans un etat 
psychologique faible que celles qui se sentent bien soutenues. 
Plusieurs etudes observationnelles ont montre que 1'accouchement premature est 
associe avec le bien-etre psychologique de la femme, suggerant que le stress et le 
manque de soutien social sont possiblement des facteurs de risques (BLONDEL, 
v 
1998). Le support social pourrait avoir une influence mediatrice sur la relation entre le 
stress quotidien et le developpement des complications de grossesse (NORBECK et 
TILDEN, 1983). Par contre, les etudes controlees, randomisees sur le soutien social en 
grossesse donnent des resultats non concluants. Selon la meta-analyse de Blondel, 
portant sur 10 etudes, le resultat global montrait un odd ratio non significatif (OR 1,4; 
IC : 0,9-1,9) en ce qui concerne le role du soutien social pour prevenir la prematurite. 
D'apres les etudes d'interventions de soutien effectuees, il y a peu d'evidence que le 
soutien social ameliore les issues de grossesse. Par contre, les etudes n'etaient pas 
toujours adequates pour tester l'effet du soutien social. La population selectionnee 
n'etait pas souvent appropriee. En effet, l'efficacite du soutien social devrait etre 
etudiee parmi les femmes qui ont un faible soutien social ou qui necessitent du soutien 
a cause d'un environnement psychologique defavorable (BLONDEL, 1998). II est 
possible que le soutien apporte par l'etude n'ait pas ete sufflsant pour affecter les issues 
de grossesse (BLONDEL, 1998). Une autre meta-analyse effectuee en 2007, incluant 
18 etudes d'intervention de support social chez des femmes avec grossesse a risque, 
n'a pas demontree de reduction du nombre des accouchements prematures (11 etudes, 
n - 10 237, RR 0,96; IC : 0,86-1,07) ni de bebes de petits poids (13 etudes, n = 10 235, 
RR 0,98; IC : 0,89-1,08) (HODNETT et FREDERICKS, 2007). 
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L'etude de Dole, en 2004, a examine l'effet du soutien social du conjoint chez des 
femmes afro-americaines et blanches enceintes en Caroline du Nord dans une cohorte 
prospective de 1898 femmes enceintes. Les femmes de race blanche, qui ne vivaient 
pas avec leur partenaire, avaient une augmentation du risque d'accouchement 
premature (RR 1,8; IC : 1,2-2,7; DOLE et al, 2004). 
2.1.6. • Traumatismes dans l'enfance 
Les traumatismes dans l'enfance renvoient a la violence, la maltraitance ou la 
negligence qu'un enfant ou un adolescent peut avoir vecues, alors qu'il etait a la garde 
d'une personne de confiance ou dont il depend, comme un parent, un frere ou une soeur, 
un autre membre de la famille, un intervenant ou un gardien. II existe plusieurs formes 
differentes de violence, et un enfant peut etre soumis a plus d'une d'entre elles. 
On entend par violence physique infligee aux enfants des actes commis par un tuteur, 
qui entrainent des dommages corporels ou risquent d'en entrainer. On entend par 
violence sexuelle les actes que commet un tuteur sur la personne d'un enfant pour en 
retirer un plaisir sexuel. On entend par violence psychologique le fait de ne pas veiller 
a offrir un environnement convenable et positif, et de commettre des actes qui nuisent a 
la sante et au developpement affectif de 1'enfant. Parmi ces actes, citons le fait de 
limiter les mouvements d'un enfant, le denigrement, le fait de le ridiculiser, les 
menaces et 1'intimidation, la discrimination, le rejet et d'autres formes non physiques 
de traitements hostiles. La negligence ou privation ou defaut de soins renvoient au fait 
qu'un parent ne veille pas au developpement de l'enfant - s'il est en position de le faire 
- dans un ou plusieurs des domaines suivants : sante, education, developpement 
affectif, nutrition, foyer et conditions de vie sans danger. La negligence se distingue 
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done des situations de pauvrete en ceci qu'elle ne survient que dans les cas ou la 
famille ou les tuteurs disposent de ressources raisonnables (OMS, 1999). 
Les effets a long terme d'un traumatisme chez l'enfant ont des impacts majeurs sur les 
composantes psychologiques et sociales ainsi que sur la sante somatique, telles les 
douleurs pelviennes, la dyspareunie et les maladies gastro-intestinales (LAZARUS, 
1989; LESERMAN et DROSSMAN, 2007; POLESHUCK et al, 2005). Les effets 
psychologiques et comportementaux communs des adultes ayant vecu une situation 
d'abus dans l'enfance incluent la depression chronique, l'anxiete, la faible estime de 
soi, l'abus de substances ainsi que des grossesses non desirees. Peu d'etudes ont ete 
effectuees sur la relation possible entre une histoire de traumatisme dans l'enfance chez 
les femmes enceintes et les mauvaises issues de grossesse. 
Une etude de cohorte prospective, effectuee par Catherine Stevens-Simon a Baltimore 
aux Etats-Unis en 1994, chez 127 femmes enceintes, entre 12-18 ans, a montre qu'un 
antecedent positif d'abus sexuel dans l'enfance etait associe significativement 
(p<0.05) a la naissance d'enfants prematures (8/42, 19,1% vs 4/85, 4,7%) 
respectivement et d'enfants avec petits poids (9/42, 21,4% vs 4/85, 4,7%) 
respectivement, comparativement a celles n'ayant pas vecu d'abus (STEVENS-
SEVION et MCANARNEY, 1994). 
Une autre etude de cohorte prospective, conduite par Benedict a Baltimore aux Etats-
Unis, en 1999, chez 357 femmes enceintes de moins de 18 ans, a demontre un score de 
depression significativement plus eleve chez les femmes victimes d'abus sexuel dans 
l'enfance. Toutefois, l'etude n'a pas demontre d'association entre un abus sexuel dans 
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l'enfance et les mauvaises issues de grossesse (prematurite et petit poids) (BENEDICT 
etal, 1999). 
II est important de souligner, ici, que les etudes presentees ont limite leur population 
cible aux femmes de moins de 18 ans et que seulement la forme de violence « abus 
sexuel » a ete etudiee dans l'ensemble des traumatismes de l'enfance. Bref, beaucoup 
d'aspects des traumatismes dans l'enfance en lien avec la grossesse demeurent 
inexplores. 
2.1.7. Roles des facteurs de risques psychologiques dans les autres pathologies 
de grossesse 
2.1.7.1. Pre-eclampsie 
Une etude cas-temoin, effectuee par Klonoff-Cohen en 1995, sur le role du stress relie 
a l'emploi dans la pre-eclampsie revele un risque de pre-eclampsie augmente a 3,1 
(IC : 1,2-7,8) chez les femmes ayant un emploi avec haut stress - base sur la demande 
psychologique et le pouvoir decisionnel du travail (KLONOFF-COHEN et al, 1996). 
Landsbergis a etudie l'association entre le stress psychosocial de l'emploi et la 
survenue d'hypertension gestationnelle sur une cohorte prospective de 717 femmes. 
L'hypertension gestationnelle etait augmentee chez les femmes exercant un emploi 
avec faible statut, etant peu complexe et chez les femmes avec un emploi ayant peu de 
pouvoir decisionnel (OR 2,1; IC : 1,0-4,6) et (OR 2,4; IC : 1,1-5,2), respectivement. 
Chez les femmes pratiquant un emploi avec haut statut comportant beaucoup de 
pression et peu de controle, l'hypertension gestationnelle etait augmentee (OR 3,6; IC : 
0,9-15,1; LANDSBERGIS et HATCH, 1996). Une etude, effectuee au Quebec dans 
lOhopitaux, demontre une augmentation de l'hypertension gestationnelle chez les 
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femmes ayant un emploi avec haute demande psychologique et peu de pouvoir 
decisionnel (OR 2,1; IC : 1,1-4,1; MARCOUX et al, 1999). 
2.1.7.2. Restriction de croissance intra-uterine 
Plusieurs etudes epidemiologiques ont observe une forte relation entre les desavantages 
sociaux et le petit poids de naissance (KRAMER, 1987; WILKINS et al, 1991; 
BERKOWITZ et PAPIERNIK, 1993). La physiopathologie demeure incertaine; 
cependant, plusieurs mecanismes theoriques ont ete proposes liant le stress physique et 
psychologique associe aux desavantages sociaux avec l'augmentation du risque de 
complications durant la grossesse telles que la restriction de croissance intra-uterine, 
1'accouchement premature et la sante neonatale (HODNETT et FREDERICKS, 2007). 
Neggers a etudie la relation entre le profil psychosocial et les complications de 
grossesse chez 3149 femmes afro-americaines entre 22-23 semaines de grossesse. 
Aucune association entre un faible profil psychosocial et la restriction de croissance 
intra-uterine n'a ete mise en evidence (NEGGERS et al, 2006). Quelques autres 
etudes ont aussi rapporte l'absence d'association entre le statut psychosocial et la 
restriction de croissance intra-uterine (JACOBSEN et al, 1997; HEDEGAARD et al, 
1996b; NORDENTOFT et al, 1997). 
2.1.7.3. Diabete gestationnel 
II ne semble pas y avoir aucune evidence publiee, qui suggere que des facteurs de 
risques psychosociaux pourraient etre a l'origine ou pourraient causer le diabete 
gestationnel. 
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2.2. Facteurs biomedicaux et issues defavorables de grossesse 
2.2.1. Pre-eclampsie 
L'hypertension gestationnelle affecte plus frequemment les femmes nullipares. 
D'autres facteurs de risques sont aussi associes a l'hypertension gestationnelle : 
l'hypertension chronique, une grossesse multiple, un age maternel de plus de 35 ans, 
l'obesite et une origine ethnique afro-americaine (CONDE-AGUDELO et BELIZAN, 
2000). Le risque de pre-eclampsie augmente avec le poids maternel. Ce risque 
augmente de 4,3 % pour une femme avec indice de masse corporelle de moins de 
19,8 kg/m2 a 13,3 % pour une femme avec indice de masse corporelle de plus de 
35 kg/m2. Chez les femmes avec grossesses multiples en comparaison a celles avec 
grossesse unique, l'incidence d'hypertension gestationnelle est de 13 % compares a 
6 % (SIBAI et al, 2000). Le tabagisme se revele de maniere surprenante comme etant 
un facteur protecteur pour l'hypertension gestationnelle (BAINBRIDGE et al, 2005). 
2.2.2. Restriction de croissance intra-uterine 
Les femmes avec un indice de masse corporelle bas et un faible gain ponderal durant la 
grossesse sont a risque d'avoir une restriction de croissance intra-ut6rine (SIMPSON et 
al, 1975). Les maladies vasculaires telles que 1'hypertension gestationnelle, 
l'insuffisance renale chronique, les anomalies de placentation et du cordon ombilical, 
les grossesses multiples, et certaines infections et malformations congenitales sont 
egalement associees a la restriction de croissance intra-uterine (GAINER et al, 2005; 
CUNNINGHAM etal, 1990). 
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2.2.3. Diabete gestationnel 
Les femmes ayant un indice de masse corporelle eleve, un age de plus de 25 ans, un 
antecedent familial du premier degre de diabete type 2 ou un antecedent de diabete 
gestationnel lors d'une grossesse precedente sont a risque de developper un diabete 
gestationnel (METZGER et COUSTAN, 1998). Les femmes appartenant a des 
groupes ethniques ou l'incidence de diabete gestationnel est eleve tels que les 
Africains, et les Hispaniques sont egalement plus a risque (METZGER et COUSTAN, 
1998). 
2.2.4. Prematurite 
Plusieurs facteurs de risque ont ete mis en cause pour expliquer la prematurite dont les 
facteurs biomedicaux, ergonomiques et socioeconomiques. Parmi les risques 
biomedicaux, il y a les antecedents obstetrico-gynecologiques de la femme enceinte, 
tels les antecedents d'accouchement premature et les anomalies uterines. Le risque de 
recurrence d'un second accouchement premature, lorsque le premier accouchement 
etait premature, est augmente de 3 fois en comparaison aux femmes ayant accouche de 
leur premier bebe a terme (BLOOM et al., 2001). Egalement, les complications 
medicales durant la grossesse peuvent augmenter le risque d'accouchement premature, 
par exemple, la survenue d'un saignement vaginal ou d'une infection vaginale en 
grossesse. Une association entre age maternel avance et augmentation des 
complications de grossesse, dont 1'accouchement premature, a ete rapporte par Aldous 
(ALDOUS et EDMONSON, 1993). Parmi les habitudes de vie, notons la 
consommation de tabac, d'alcool ou de drogues. Finalement, les facteurs 
sociodemographiques, tels la scolarite et le revenu, sont aussi rapportes pour 
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augmenter le risque de prematurite (BERKOWITZ et PAPIERNICK, 1993; 
BERKOWITZ et al, 1998). 
2.3. Facteurs ergonomiques et issues defavorables de grossesse 
2.3.1. Pre-eclampsie 
Une etude transversale, effectuee en 1989, chez 5388 sujets evaluant 1'association entre 
les conditions de l'emploi et l'hypertension gestationnelle a demontre une prevalence 
d'hypertension gestationnelle plus, elevee chez les femmes ayant un emploi necessitant 
la levee de poids de 10-20 kg (OR 1,8; IC : 1,2-2,5) et chez les femmes devant 
travailler les mains plus hautes que les epaules plus de la moitie de la journee (OR 2,3; 
IC : 1,4-3,7; WERGELAND et STRAND, 1997). Egalement, une etude cas-temoin, 
effectuee en 1995 quant a l'effet de l'activite de l'emploi sur le risque de pre-eclampsie 
severe, revele, suite a des analyses multivariees, une tendance lineaire significative 
reliant le degre d'activite physique de l'emploi au risque de pre-eclampsie (likelyhood 
chi-square = 9,38, 3 df, p = 0,002; SPINILLO et al, 1996). Une meta-analyse evaluant 
les associations entre les conditions de l'emploi et les issues defavorables de grossesse, 
effectuee en 2000 chez 160988 patientes de 29 etudes differentes, a demontre une 
augmentation de la pre-eclampsie chez les femmes ayant un emploi physiquement 
demandant, defini comme lever des charges lourdes ou a repetition, ou un emploi 
manuel (OR 1,60; IC : 1,30-1,96; MOZURKEWICH et al, 2000). 
2.3.2. Restriction de croissance infra-uterine 
La restriction de croissance infra-uterine est augmentee chez les femmes exercant un 
emploi physiquement demandant (OR 1,37; IC : 1,30-1,44; MOZURKEWICH et al, 
2000). 
2.3.3. Diabete gestationnel 
Nous n'avons pu trouver d'evidence publiee impliquant les facteurs de risques 
ergonomiques et la survenue du diabete gestationnel. 
2.3.4. Prematurite 
Plusieurs facteurs de risques ergonomiques ont ete identifies, entre autres, la meta-
analyse de Mozurkewich demontre une augmentation des accouchements prematures 
chez les femmes exercant un emploi physiquement demandant (OR 1,22; IC : 1,16-
1,29), une station debout prolongee de plus de 3 heures par jour (OR 1,26; IC : 1,13-
1,40) et un emploi de nuit (OR 1,24; IC : 1,06-1,46; MOZURKEWICH et al, 2000). 
3 PERTINENCE, HYPOTHESE, OBJECTIFS DE L'ETUDE 
3.1. Justification de l'etude 
Cette etude est une suite logique des evaluations successives faites a Quebec et dans 
l'Estrie (MOUTQUIN, 2003a; ST-LAURENT, 2005) demontrant l'importance 
d'evaluer de facon beaucoup plus holistique et integrative les perspectives de l'etat de 
sante des femmes enceintes incluant leurs caracteristiques biomedicales, 
anthropometriques et ergonomiques mais aussi leur niveau socioeconomique, leur 
support social et leur profil psychosocial (MOUTQUIN, 2003 a; ST-LAURENT et al, 
2007). Cette etude serait la premiere de ce genre en Estrie integrant en meme temps 
toutes ces dimensions. A la suite de cette etude, nous pourrons dresser le portrait du 
profil psychosocial des femmes enceintes de l'Estrie avec un accouchement a terme. 
Nous pourrons egalement comparer le profil psychosocial des femmes ayant accouche 
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prematurement avec celles ayant accouche a ternie afin d'etablir des hypotheses 
permettant d'expliquer les mauvaises issues de la grossesse tout en tenant compte de 
1'importance des autres categories de facteurs de risques de l'accouchement premature 
dans les deux groupes. Ultimement, nous pourrons contribuer a l'elaboration de 
programmes de prevention afm de reduire les mauvaises issues de grossesse. 
3.2. Hypotheses 
Notre hypothese est que le taux eleve d'accouchement premature en Estrie pourrait 
s'expliquer par des facteurs de risques psychosociaux. Cependant, en raison d'un 
manque d'information, nous nous devons de faire une etude preliminaire descriptive de 
la presence de ces facteurs de risque dans les grossesses normales et pathologique en 
Estrie. 
3.3. Objectifs 
L'objectif principal de notre etude est de determiner le profil psychosocial des femmes 
enceintes de l'Estrie. 
Plus specifiquement, nous voulons : 
• Determiner le profil pour chacune des six dimensions psychosocials choisies des 
femmes enceintes avec grossesse normale; 
• Comparer le profil psychosocial des grossesses normales par rapport aux grossesses 
avec issues defavorables et de facon preliminaire le groupe accouchements 
prematures; 
• Determiner la presence de facteurs de risques biomedicaux et ergonomiques dans 
les grossesses normales par rapport aux grossesses avec issues defavorables et de 
maniere preliminaire avec le groupe accouchements prematures. 
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4 METHODOLOGIE 
4.1. Devis de l'etude 
L'etude emploie un devis analytique de cohorte prospective. Notre etude s'inscrit dans 
le cadre d'une plus grande etude pilote sur le role du stress maternel, de 1'alimentation 
et de la deficience immunitaire dans les accouchements prematures en Estrie. Cette 
etude vise a examiner l'influence relative des facteurs de risques biomedicaux, 
nutritionnels et du stress maternel sur l'accouchement premature. L'etude realisee, ici, 
puise done ses donnees dans la banque de donnees faite a partir de la grande etude 
pilote presentement en cows. Ces donnees nous permettront, d'une part, de dresser le 
portrait du profil psychosocial des femmes enceintes de l'Estrie et, de facon 
preliminaire, comparer le profil psychosocial des femmes ayant accouche a terme a 
celui des femmes avec issue defavorable de grossesse, et de celles ayant accouche 
prematurement afin d'etablir des hypotheses permettant d'expliquer les mauvaises 
issues de la grossesse. 
4.2. Recrutement des sujets 
4.2.1. Criteres d'admissibilite 
Les sujets de l'etude sont les femmes enceintes de l'Estrie, recrutees depuis aout 2004 
et ayant accouche au 31 mars 2006. Elles ont ete recrutees de trois manieres 
distinctes : a la clinique 24-Juin; a la clinique GARE par la Dre Annie Ouellet; et 
fmalement, lorsqu'elles recevaient leur examen de clarte nucale, au CHUS. 
Criteres d'inclusion : 
• Avoir une grossesse unique entre 10-20 semaines; 
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• Etre capable de repondre aux questionnaires en francais ou anglais; 
• Accepter de participer a l'etude. 
Criteres d'exclusion 
• Etre agee de moins de 18 ans; 
• Envisager de demenager ou d'accoucher ailleurs; 
• Avoir une interruption volontaire de grossesse ou un avortement spontane; 
• Avoir un enfant mort-ne ou ayant une anomalie letale. 
4.2.2. Echantillonnage 
L'echantillonnage de notre etude est non probabiliste de convenance. La population 
cible est l'ensemble des femmes enceintes de l'Estrie. Quant a la population etudiee, il 
s'agit de l'ensemble des femmes enceintes de plus de 18 ans avec une grossesse unique 
entre aout 2004 et mars 2006. 
4.2.3. Taille de l'echantillon 
Etant donne que l'etude proposee est principalement de nature descriptive et qu'elle 
puise ses donnees d'une etude presentement en cours, la taille de l'echantillon n'a pas 
ete basee sur un calcul mathematique particulier. Elle a plutot ete determinee par le 
nombre maximal de femmes enceintes acceptant de participer a l'etude dans un temps 
donne. II est a noter que, dans le cadre de l'etude en cours, la taille d'echantillon 
necessitait 50 complications de grossesses. 
4.3. Deroulement de l'etude 
A la suite de l'approbation de l'etude par le Comite d'ethique, en Janvier 2004, le 
recrutement des femmes enceintes a debute en aout 2004. Toutes les femmes eligibles 
ayant leur suivi de grossesse a la clinique 24-Juin ont ete invitees a participer a l'etude. 
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Si elles demontraient un interet et qu'elles acceptaient d'etre contactees, l'assistante de 
recherche communiquait avec elles au cours de la semaine pour fixer un rendez-vous et 
expliquer l'etude. De plus, toutes les femmes enceintes ayant leur echographie pour la 
clarte nucale au CHUS ont recu un depliant explicatif du projet et pouvaient appeler 
l'assistante de recherche si elles etaient interessees a y participer. Finalement, les 
femmes, suivies a la clinique GARE par la Dre Ouellet, ont aussi ete invitees a 
participer a l'etude. 
Les participantes ont ete rencontrees a deux reprises. La premiere rencontre a eu lieu 
entre 10-20 semaines de grossesse lors d'une visite prenatale ou d'un rendez-vous en 
echographie au CHUS ou a la clinique 24-Juin. Lors de cette rencontre, les patientes 
ont repondu a un questionnaire auto-administre portant sur les facteurs de risques 
biomedicaux du travail premature ainsi que sur les facteurs psychosociaux. Par la 
suite, les femmes ont ete invitees a rencontrer la nutritionniste pour une evaluation 
alimentaire completee par un prelevement sanguin. Le tout etait d'une duree 
approximative de 30 minutes. 
La deuxieme rencontre a eu lieu entre 25-30 semaines de grossesse et a 6te jumelee 
avec le test de depistage du diabete gestationnel ou tout autre rendez-vous effectue au 
CHUS ou a la clinique 24-Juin. Lors de cette rencontre, les femmes ont de nouveau 
complete le meme questionnaire auto-administre. Par la suite, les femmes ont ete 
invitees a rencontrer la nutritionniste pour une deuxieme evaluation alimentaire. 
Finalement, un second prelevement sanguin a egalement ete effectue lors de cette 
rencontre pour le dosage des memes elements. Le tout etait d'une duree approximative 
de 30 minutes. 
En post-partum, suite a 1'accouchement des femmes de notre etude, le dossier medical 
ainsi que la documentation Ariane etaient consultes afin de collecter les donnees sur 
l'age gestationnel et le poids a la naissance des nouveau-nes ainsi que les 
complications maternelles et neonatales survenues. A noter que les valeurs 
nutritionnelles et 1'investigation de laboratoire ne seront pas rapportees dans ce 
memoire. 
4.4. Source de donnees 
4.4.1. Questionnaire sur les facteurs de risques reconnus du travail premature 
Les femmes devaient repondre a un questionnaire auto-administre sur les facteurs de 
risque du travail premature. Ce questionnaire identifie 8 categories de risque et 
comporte une centaine de questions fermees. Les categories de risque sont les 
suivantes : les facteurs anthropometriques; les antecedents gyneco-obstetricaux; les 
antecedents familiaux et personnels; les complications de la grossesse actuelle; les 
facteurs ergonomiques; les habitudes de vie; et les facteurs socioeconomiques et 
demographiques. Ce questionnaire comporte une centaine de questions fermees. Ce 
questionnaire avait deja ete valide et utilise lors d'une etude pilote en 1993 (SAVOIE 
et al, 1993) et reutilise dans une autre etude en 1996 (BIGIRIMANA, 1996). 
4.4.2. Questionnaire sur le profil psychosocial 
Le questionnaire auto-administre du profil psychosocial portait sur 6 dimensions : 
stress psychologique percu, ennuis quotidiens, detresse psychologique, locus de 
controle, soutien social et traumatismes dans l'enfance. 
4.4.2.1. Stress psychologique 
La perception du stress psychologique est evaluee a l'aide du questionnaire Mesure du 
stress psychologique MSP-9 (LEMYRE et TESSIER, 2003). Ce questionnaire est 
compose de 9 items mesurant le stress percu. Les reponses sont donnees selon une 
echelle de Likert de 8 points de « pas du tout » a « enormement ». Les femmes ont 
egalement la possibility de cocher «ne veut pas repondre ». L'echelle s'etend de 9 a 
72, la plus haute valeur signifiant un tres haut etat de perception de stress. Le MSP-9 
est une version abregee mise au point par Lemyre et Tessier, auteurs du MSP-49 
(LEMYRE et TESSIER, 2003). Le questionnaire de 9 items a ete valide et affiche les 
memes valeurs de fidelite, validite et consistance interne (0,89) que la version originale 
de 49 questions (LEMYRE et TESSIER, 2003). 
4.4.2.2. Ennuis quotidiens 
Les ennuis quotidiens sont mesures avec le questionnaire PPPHS (Prenatal 
Psychosocial Profile Hassles Scale). Ce questionnaire comporte 11 items evaluant le 
stress percu par les femmes enceintes au niveau de differents aspects de la vie de tous 
les jours: finances, demenagement, probleme familial, partenaire, travail. Le 
questionnaire est construit avec une echelle de Likert de 4 points de « aucun stress » a 
« beaucoup de stress ». Les femmes ont egalement la possibilite de repondre « ne 
s'applique pas » ou « ne veut pas repondre ». Le PPPHS a ete elabore par Curry et al. 
(1994) et recemment utilise par Misra (MISRA et al, 2001). Ce questionnaire a un 
alpha de Cronbach de 0,80. Le questionnaire a ete traduit par l'equipe de l'etude pilote 
sur le role du stress maternel, de 1'alimentation et de la deficience immunitaire dans les 
accouchements prematures en Estrie. Un pretest a egalement ete effectue sur un 
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groupe de 20 femmes. L'echelle se calcule de 0 a 44, la valeur maximale signifiant un 
niveau tres eleve de perception de stress aux evenements de la vie quotidienne. 
4.4.2.3. Detresse psychologique 
La detresse psychologique est evaluee a l'aide du questionnaire IDPESQ (Indice de 
detresse psychologique selon l'enquete de sante Quebec; SANTE QUEBEC, 1992-
1993, 1998). Ce questionnaire de 14 items mesure les differents symptomes associes 
aux etats depressifs, anxieux, aux troubles cognitifs et a l'irritabilite. Une echelle de 
Likert de 4 points est utilisee allant de «jamais» a «souvent». Les femmes ont 
egalement la possibility de repondre «ne veut pas repondre ». L'echelle de detresse 
psychologique utilisee est une version francaise abregee et auto-administree du 
Psychiatric Symptoms Index (PSI), developpe par F.W. Ilfeld a partir du Hopkins 
Symptoms Distress Checklist. La version breve a ete utilisee dans l'enquete Sante 
Quebec de 1987, 1992-1993 et 1998 pour estimer l'etat de sante mentale de la 
population quebecoise (SANTE QUEBEC, 1992-1993). L'echelle utilisee varie de 14 
a 56, le niveau le plus eleve suggerant une detresse psychologique importante de type 
depressive et anxieuse. Sante Quebec 1998 rapporte qu'elle a fixe le niveau de 
detresse psychologique severe en reference aux valeurs normatives fournies par Boyer 
et autres (1993). Un score de 26,19 (correspondant au 80e percentile de la distribution 
de l'IDPESQ-14 items dans l'ensemble de la population en 1987) a ete retenu comme 
seuil definissant un niveau de detresse eleve (Sante Quebec 1998). Ce questionnaire 
affiche un alpha de Cronbach de 0,89. 
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4.4.2.4. Locus de controle 
Le locus de controle est evalue a l'aide du questionnaire Pregnancy Beliefs Scale. Ce 
questionnaire, compose de 5 items, evalue la perception de controle de la femme sur 
l'etat de sante de son enfant. La mesure utilise une echelle de Likert de 4 points de 
«tres en accord » a «tres en disaccord ». Les femmes peuvent egalement repondre 
« ne veut pas repondre ». Initialement bati par Tinsley (1989), ce questionnaire a ete 
modifie par Misra (MISRA et al, 2001). II comporte une fiabilite chez les femmes 
enceintes de 0,77. Le questionnaire a ete traduit par l'equipe de l'etude pilote sur le 
role du stress maternel, de 1'alimentation et de la deficience immunitaire dans les 
accouchements prematures en Estrie. Un pretest avec le questionnaire traduit a 
egalement ete effectue sur un groupe de 20 femmes. Les valeurs varient de 5 a 20, le 
niveau le plus eleve signifiant un tres haut locus de controle interne, alors que le niveau 
le plus bas temoigne du locus de controle externe. 
4.4.2.5. Soutien social 
Le soutien social est mesure a l'aide du questionnaire SBI (Social Behavioral 
Inventory). Ce questionnaire de 11 items evalue le support du partenaire et des autres 
personnes significatives pendant la grossesse sur une base quotidienne plutot qu'en 
situation de crise. Une echelle de Likert de 6 points est utilisee allant de «tres 
insatisfaite » a «tres satisfaite ». Les femmes ont egalement 1'opportunity de repondre 
« ne veut pas repondre » ou « seule ». L'echelle, variant de 11 a 66, le niveau le plus 
haut signifiant un haut niveau de satisfaction du support recu. II a ete concu par Brown 
(1986) et teste par Goulet, en 2003, sur des femmes enceintes montrealaises. II 
comporte un alpha de Cronbach de 0,94 a Montreal (GOULET et al, 2003). 
4.4.2.6. Traumatismes dans I 'enfance 
Les traumatismes dans l'enfance ont ete evalues avec le questionnaire Previous 
Childhood Trauma. Ce questionnaire de 70 items evalue les abus physiques et sexuels, 
et la negligence vecue pendant leur enfance. Une echelle de Likert de 5 points est 
utilisee allant de «jamais » a « souvent ». Les femmes ont egalement la possibility de 
repondre « ne veut pas repondre ». Ce questionnaire comporte un alpha de Cronbach 
variant de 0,79 a 0,94 (BERNSTEIN et al, 1994). Le questionnaire a ete traduit et 
reduit a 14 items par l'equipe de l'etude pilote sur le role du stress maternel, de 
1'alimentation et de la deficience immunitaire dans les accouchements prematures en 
Estrie. Un pretest a ete effectue sur un groupe de 20 femmes suite a la traduction. Les 
valeurs sont cumulees de facon positive, et d'autres questions sont cumulees de facon 
negative avec une variation de 14 a 70, les valeurs maximales signifiaient un haut 
niveau de traumatisme vecu dans l'enfance. 
4.5. Analyses statistiques 
Afin d'analyser les resultats de notre etude, 1'ensemble des femmes a ete divise en 
2 groupes selon leurs issues de grossesse. Le premier groupe est consume de femmes 
avec grossesse normale, c'est-a-dire une grossesse et un accouchement sans issue 
defavorable, et le deuxieme groupe rassemblait les femmes avec issues defavorables de 
grossesse, comme l'hypertension gestationnelle, l'accouchement premature, la 
restriction de croissance intra-uterine et le diabete gestationnel. 
Pour decrire le profil psychosocial, nous avons utilise des moyennes et ecarts types 
(ET) pour les variables continues et des proportions pour les variables categoriques ou 
dichotomiques. 
Afin de comparer le profil psychosocial du groupe grossesses normales et grossesses 
avec issues defavorables, nous avons employe le test de T de Student et le test de 
Mann-Whitney. Les memes analyses ont egalement ete effectuees de fa9on 
exploratoire chez les femmes avec accouchement premature, qui constituent un sous-
groupe des femmes avec issues defavorables de grossesse. De plus, pour evaluer le 
facteur temps, nous avons effectue des ANOVA a 2 facteurs. 
Afin de comparer les facteurs biomedicaux et nutritionnels dans les groupes grossesses 
normales et grossesses avec issues defavorables, nous avons utilise le test du KM Carre 
ou le test exact de Fisher selon les frequences attendues, et le test T de Student ou le 
test de Mann Whitney. De facon preliminaire, nous avons effectue les memes analyses 
pour le sous-groupe de femmes avec accouchement premature. 
A noter que la difference statistiquement significative a ete etablie de facon arbitraire 
avec un alpha de 0,05 sans correction pour les analyses multiples etant donne le 
caractere exploratoire de cette etude. 
4.6. Considerations ethiques 
Les patientes ont recu des informations detaillees concernant les objectifs, les risques 
et les benefices de 1'etude. Elles ont egalement ete informees de la nature de leur 
participation et de leur possibilite de se retirer de l'etude en tout temps. Le suivi 
medical des femmes enceintes n'a pas ete modifies par la participation a l'etude. 
La confidentialite des donnees recueillies dans les questionnaires, les dossiers 
medicaux ainsi que la documentation Ariane a ete assuree en remplacant le nom des 
patientes par des codes auxquels seuls les chercheurs participant a ce projet ont acces et 
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en assurant une conservation de donnees sous cle. L'autorisation de consulter le 
dossier medical individuel a aussi ete sollicitee aupres des participantes a la suite de 
leur consentement eclaire. L'approbation du protocole de recherche par le comite 
d'ethique de la recherche sur l'humain a ete obtenue avant de debuter le projet. De 
plus, avant le debut de 1'etude, une lettre a ete envoyee a tous les medecins traitants 
afin de leur demander la permission d'approcher leurs patientes pour les inviter a 
participer a l'etude (ANNEXE I). 
5 RESULTATS 
5.1. Description de l'echantillon de population 
5.1.1. L'effectif 
Parmi les 126 femmes enceintes recrutees, 6 femmes ont ete exclues : non-reponse aux 
2 questionnaires auto-administres (n = 4); et impossibilite d'obtenir les renseignements 
concernant Tissue de la grossesse (n = 2). Done, l'etude comprend 120 femmes qui 
ont toutes complete le premier questionnaire entre 10 et 20 semaines, alors que 111 ont 
aussi repondu au deuxieme questionnaire entre 25 et 30 semaines. 
5.1.2. Issues de grossesse 
Parmi les 120 participantes, 87, soit (72,5 %), ont eu une issue de grossesse normale 
alors que 33 (27,5 %) ont eu une grossesse avec issue defavorable dont 13 (10,7 %), 
ont accouche prematurement (tableau 1). Parmi les issues defavorables, la prematurite 
et l'hypertension gestationnelle etaient les complications les plus frequentes, suivies de 
la restriction de croissance intra-uterine et du diabete gestationnel (tableau 1). A noter 
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que parmi les 13 accouchements prematures, 3 etaient spontanea, 5 suite a une rupture 
prematuree des membranes et finalement, 5 etaient induits medicalement a cause 
d'hypertension ou de restriction de croissance intra-uterine (tableau 1). 
Tableau 1 Repartition des issues de grossesses chez les 120 femmes a l'etude 
Grossesses normales 
Grossesses avec issues defavorables 
Accouchement premature 
Indications medicales 
Rupture prematuree des membranes 
Spontane 
Hypertension gestationnelle 
Restriction de croissance intra-uterine 
Diabete gestationnel 
n (%) 
87 (72,5 %) 
33 (27,5 %) 
13 (10,7 %) 
5 (38,5 %) 
5 (38,5 %) 
3 (23,0 %) 
14 (11,6 %) 
12 (10,0 %) 
9 (7,4 %) 
NB. 33 grossesses avaient au moins une issue defavorable 
5.1.3. Caracteristiques sociodemographiques 
Les caracteristiques sociodemographiques etaient similaires dans le groupe de 
grossesses d'evolution normale et le groupe pathologique avec issues defavorables 
(voir tableau 2). Ainsi, 1'age maternel etait d'environ 29 ± 5 ans (moyenne ± ET) dans 
les groupes avec issues favorables et defavorables, il etait de 30 ± 5 ans chez les 
13 meres ayant accouche prematurement. La primiparite etait de 21 % dans les deux 
groupes et de 15 % dans le sous-groupe d'accouchement premature. Les femmes 
vivaient en situation de couple pour plus de 90 % d'entres elles. La frequence de 
femmes sans emploi variait de 15 a 22 %, et la prevalence de revenu familial annuel de 
< 30 000 $ etait respectivement de 18 % dans les grossesses normales et de 27 % dans 
les grossesses pathologiques. Aucune de ces caracteristiques ne montrait une 
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difference statistiquement significative. La scolarite moyenne montrait une apparente 
legere difference : 16, 15 et 14 ans, pour les grossesses normales, pathologiques et le 
sous-groupe d'accouchement premature, respectivement (0,05 < p < 0,10; Tableau 2). 
Tableau 2 Caracteristiques sociodemographiques chez les femmes avec grossesse normale, parmi 
les issues defavorables et chez le sous-groupe accouchement premature 
Variables 
Age (ans ± ET) 
Parite (%) 
Primipare 
Multipare 
Scolarite 
(annees ± ET) 
Etat civil (%) 
- conjoint de fait 
- divorcee 
- celibataire 
Sans emploi (%) 
Revenu annuel (%) 
< 30 000 $ 
30 000 - 50 000 $ 
> 50 000 $ 
Grossesses normales 
n = 87 
29,6 ± 4,5 
19 (21,8 %) 
68 (78,2 %) 
15,9 ± 3,8 
85/87 (97,7 %) 
0/87 (0,0 %) 
2/87 (2,3 %) 
18/85 (21,2 %) 
15 (18,1 %) 
18 (21,7 %) 
50 (60,2 %) 
Issues defavorables 
n = 33 
29,3 ± 4,9 
7 (21,2 %) 
26 (78,8 %) 
14,6 ± 4,1 
30/33 (90,9 %) 
0/33 (0,0 %) 
3/33 (9,1 %) 
7/32 (21,9 %) 
8 (26,7 %) 
7 (23,3 %) 
15 (50,0 %) 
; Accouchements 
prematures 
n = 13 
30,2 ± 5,1 
2 (15,4 %) 
11 (84,6 %) 
14,1 ± 4,7 
12/13 (92,3 %) 
0/13 (0,0 %) 
1/13 (7,7 %) 
2/13 (15,4 %) 
3 (27,3 %) 
2 (18,2 %) 
6 (54,5 %) 
Test du Khi-carre pour les comparaisons de proportions et T-Test de Student pour les comparaisons de 
moyennes. Resultats presentes sous forme de frequence (%) et.de moyennes ± ecart-type. 
ET : ecart type 
NB Aucune difference significative entre les differents groupes 
L'age gestationnel etait diminue dans le groupe avec issues defavorables (260,7 ± 15,4 
jours) et egalement dans le groupe avec accouchements prematures (245,5 + 12,1 
jours) en comparaison avec les grossesses normales (277,6 ± 7,4 jours; p<0,0001; 
Tableau 3). Le poids a la naissance des nouveau-nes avec issues defavorables de 
grossesse se chiffrait a 2739 ± 599 g (p<0,0001) et a 2310 ± 519 g (p<0,0001) dans le 
sous-groupe accouchements prematures (voir tableau 3). Le poids de naissance des 
nouveau-nes avec accouchement premature etait inferieur aux autres groupes, soit 
429 g inferieurs aux nouveau-nes avec issues defavorables, soit 1 237 g inferieurs aux 
nouveau-nes sans issue defavorable. L'usage du tabac se rencontrait chez 14 %, 19 % 
et 23 % parmi les femmes avec grossesse normale, pathologique et prematuree, 
respectivement, mais cette difference n'etait pas significative. Les femmes avec issues 
defavorables de grossesse avaient un indice de masse corporelle pregravide 
significativement plus eleve d'environ 3 Kg/m2 que les femmes avec grossesse normale 
(p < 0,005). Les femmes avec accouchement premature avaient egalement un indice 
de masse corporelle plus eleve d'environ 1,5 Kg/m2 que les femmes avec grossesse 
normale (NS). Le mode d'accouchement vaginal etait assez uniforme entre le groupe 
avec grossesse normale (78,2 %) et le sous-groupe avec accouchement premature 
(76,9 %). Par contre, le groupe avec issues defavorables avait une proportion moins 
elevee de femmes qui accouchaient par voie vaginale en comparaison aux 2 autres 
groupes (69,7 %); cette difference n'etait toutefois pas significative (voir tableau 3). 
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Tableau 3 Donnees cliniques maternelles et neonatales selon Tissue de grossesse 
Variables 
Age gestationnel a 
l'accouchement 
(jours ± ET) 
Poids de naissance 
(grammes ± ET) 
Tabagisme (%) 
Indice de masse 
corporelle pregravide 
(Kg/m2 ± ET) 
Mode 
d'accouchement 
(accouchement 
vaginal) 
n/total (%) 
Grossesses normales 
(n = 87) 
277,6 + 7,4 
3547 ± 403 
12 (14,0 %) 
23,8 ± 5,4 
68/87 (78,2) 
Issues defavorables 
(n = 33) 
260,7 +15,4* 
2739 ± 599* 
6 (18,8 %) 
27,3 ± 6,8 ** 
23/33 (69,7) 
Accoutrements 
prematures 
(n = 13) 
245,5 + 12,1* 
2310 + 519* 
3 (23,1 %) 
25,6 ± 6,5 
10/13 (76,9) 
Test du Khi-carre pour les comparaisons de proportions et T-Test de Student pour les comparaisons de 
moyennes. Resultats presentes sous forme de frequence (%) et de moyennes + ecart-type. 
ET: 6cart type 
*p<0,0001;**p<0.005 
5.2. Profil psychosocial 
5.2.1. Stress psychologique 
L'evaluation des perceptions du stress psychologique par le questionnaire MSP-9 
(Mesure du stress psychologique), dont l'echelle s'etend de 14 a 56, montre une valeur 
moindre chez les femmes vivant une grossesse normale (28,6 ± 9,6) entre 10-
20 semaines que chez les femmes vivant une grossesse avec issues defavorables (34,2 
±12,3; p < 0,01; tableau 4). II en est de meme pour les femmes avec accouchement 
premature (36,1 ± 11,2; p < 0,02). Entre 25-30 semaines, la perception du stress 
s'eleve legerement chez les grossesses sans issue defavorable avec une difference de 
stress percu qui n'est plus apparente entre les grossesses normales et celles avec issues 
defavorables (29,5 ± 10,2 et 30,0 ±13,2, respectivement; NS); ce qui n'est pas le cas 
pour les femmes avec accouchement premature dont l'echelle reste elevee a un 
moindre degre que lors de la premiere visite (32,0 ± 11,0; NS) entre 25-30 semaines 
(voir tableau 4). 
Tableau 4 Mesure du stress psychologique percu (moyenne ± ET) chez les femmes avec grossesse 
nor male, les issues defavorables et le sous-groupe accouchement premature lors des 2 visites (10-
20,25-30 semaines) 
A ' • • 
Age gestationnel 
(semaines) 
10-20 
25-30 
Grossesses normales 
28,6 ± 9,6 
(n = 87) 
29,5 ±10,2 
(n = 83) 
Issues defavorables 
34,2 ± 12,3 * 
(n=33) 
30,0 ± 13,2 
(n = 30) 
Accouchements 
prematures 
36,1 ± 11,2 ** 
(n = 13) 
32,0 ±11,0 
(n = l l ) 
T-Test de Student pour les comparaisons de moyennes. Resultats presentes sous forme de moyennes ± 
ecart-type. 
(n): nombre de femmes enceintes ayant repondu au questionnaire 
*p<0,01;**p<0,02 
Une analyse de type ANOVA a deux facteurs a ete utilisee afin d'etudier revolution 
dans le temps des scores psychosociaux selon les issues de grossesse. Cette analyse 
permet de considerer l'effet du facteur temps, du facteur issue et de l'interaction entre 
ces deux facteurs (pente du graphique), qui represented revolution dans le temps. 
Selon les resultats presentes dans le tableau 4 et selon la figure 2, on observe dans le 
premier graphique que le stress psychologique percu evolue differemment dans le 
temps entre le groupe avec grossesse normale et le groupe avec issues defavorables; 
ainsi, l'interaction entre l'effet du temps et l'effet de la difference d'issues, normale ou 
pathologique, montre une difference significative (p=0,013; tableau 5). Lorsque les 
analyses sont effectuees sur le sous-groupe avec accouchement premature et le groupe 
grossesse normale, aucun resultat significatif n'est observe (voir tableau 6). 
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Figure 2 Evaluation de la valeur (moyenne ± ET) du stress psychologique percu chez les grossesses 
normales, issues defavorables dont les accouchements prematures selon les temps de 
mesure 
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Tableau 5 Evaluation par analyse d'ANOVA selon l'age gestationnel de la valeur de stress 
psychologique percu chez les grossesses normales et avec issues defavorables 
ANOVA 
Effet issues grossesse 
Effet age gestationnel 
Interaction issues- age gestationnel 
Type III 
Sommes des 
carres 
440,092 
152,807 
311,537 
dl 
1 
1 
1 
Moyenne 
des carres 
440,092 
152,807 
311,537 
F 
2,388 
3,112 
6,344 
P 
0,125 
0,080 
0,013 
Utilisation de 1'ANOVA avec mesures rep&ees 
dl: degre' de liberte 
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Tableau 6 Evaluation par analyse d'ANOVA selon Page gestationnel de la valeur de stress 
psychologique percu chez les grossesses normales et avec accouchements prematures 
ANOVA 
Effet issues grossesse 
Effet age gestationnel 
Interaction issue- age gestationnel 
Type III 
Sommes des 
carres 
504,813 
60,613 
127,617 
dl 
1 
1 
1 
Moyenne 
des carres 
504,813 
60,613 
127,617 
F 
3,230 
1,256 
2,644 
P 
0,076 
0,265 
0,107 
Utilisation de l'ANOVA avec mesures repetees 
dl: degre de liberie 
5.2.2. Ennuis quotidiens 
La mesure de perception de stress dti aux ennuis quotidiens est relativement faible et 
similaire parmi les differents groupes ou sous-groupe (tableau 7). 
Tableau 7 Mesure du stress percu des ennuis quotidiens (moyenne ± ET) chez les femmes avec 
grossesse normale, les issues defavorables et le sous-groupe accouchement premature lors des 
2 visites (10-20,25-30 semaines) 
Age gestationnel 
(semaines) 
10-20 
25-30 
Grossesses 
normales 
12,2 ±4,7 
(n = 87) 
11,7 ±4,7 
(n = 83) 
Issues defavorables 
12,2 ± 6,2 
(n = 33) 
12,2 ± 5,1 
(n=31) 
Accouchements 
prematures 
13,3 ± 6,1 
(n = 13) 
13,6 ± 5,4 
(n = 12) 
T-Test de Student pour les comparaisons de moyennes. Resultats presentes sous forme de moyennes ± 
ecart-type. 
(n): nombre de femmes enceintes ayant repondu au questionnaire 
Non significatif 
Une analyse de type ANOVA a deux facteurs a ete utilisee afin d'etudier revolution 
dans le temps des scores des ennuis quotidiens selon les issues de grossesse. Selon les 
resultats presentes dans le tableau 7 et selon la figure 3, on observe dans le premier 
graphique que les ennuis quotidiens percus evoluent de la meme facon dans le temps 
entre le groupe avec grossesse normale et le groupe avec issues defavorables; ainsi, 
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l'interaction entre Peffet du temps et l'effet de la difference d'issues, normale ou 
pathologique, ne montre aucune difference significative (voir tableau 8). Lorsque les 
analyses sont effectuees sur le sous-groupe avec accouchement premature et grossesse 
normale, aucun resultat significatif n'est observe (voir tableau 9). 
Figure 3 Evaluation de la valeur (nioyenne ± ET) du stress percu des ennuis quotidiens chez les 
grossesses normales, issues defavorables dont les accouchements prematures selon l'age 
gestationnel 
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Tableau 8 Evaluation par analyse d'ANOVA selon l'age gestationnel de la valeur du stress percu 
des ennuis quotidiens chez les grossesses normales et avec issues defavorables 
ANOVA 
Effet issues grossesse 
Effet age gestationnel 
Interaction issue- age gestationnel 
Type HI 
Sommes des 
carres 
,785 
1,388 
5,116 
dl 
1 
1 
1 
Moyenne 
des carres 
,785 
1,388 
5,116 
F 
,020 
,128 
,472 
P 
0,888 
0,721 
0,493 
Utilisation de 1'ANOVA avec mesures repetees 
Dl: degre de liberte 
Tableau 9 Evaluation par analyse d'ANOVA selon l'age gestationnel de la valeur du stress percu 
des ennuis quotidiens chez les grossesses normales et avec accouchements prematures 
ANOVA 
Effet issues grossesse 
Effet age gestationnel 
Interaction issue- age gestationnel 
Type III 
Sommes des 
carres 
40,195 
,001 
5,369 
dl 
1 
1 
1 
Moyenne 
des carres 
40,195 
,001 
5,369 
F 
1,070 
,000 
,542 
P 
0,304 
0,993 
0,463 
Utilisation de l'ANOVA avec mesures repetees 
dl: degre de liberte 
5.2.3. Detresse psychologique 
La detresse psychologique, evaluee par le questionnaire IDPESQ (Indice de detresse 
psychologique selon l'enquete de sante Quebec), montre des valeurs relativement 
faibles parmi les differents groupes entre 10-20 semaines; soit les femmes avec 
grossesse normale (24,0 ± 5>9), issues defavorables (24,9 ± 8,3) et accouchement 
premature (25,5 ±7,9), respectivement (voir tableau 10). Aucune difference statistique 
n'est observee. Entre 25-30 semaines, les femmes avec accouchement premature 
presentent des scores de detresse psychologique apparemment moins eleves (21,2 ± 
6,2) par rapport aux femmes vivant une grossesse normale (23,9 ± 5,3) respectivement 
(NS; 0,05 <p<0,10). 
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Tableau 10 Mesure de l'indice de detresse psychologique (moyenne ± ET) chez les femmes avec 
grossesse normale, issues defavorables et le sous-groupe accouchement premature lors des 2 visites 
(10-20, 25-30 semaines) 
Age gestationnel 
(semaines) 
10-20 
25-30 
Grossesses normales 
24,0 ±5,9 
(n = 87) 
23,9 ± 5,3 
(n = 83) 
Issues defavorables 
24,9 ± 8,3 
(n = 33) 
22,8 ±7,7 • 
(n = 31) 
Accouchements 
prematures 
25,5 ± 7,9 
(n = 13) 
21,2 ± 6,2 
(n = 12) 
T-Test de Student pour les comparaisons de moyennes. Resultats presentes sous forme de moyennes ± 
ecart-type. 
(n) : nombre de femmes enceintes ayant repondu au questionnaire 
Non significatif 
La proportion de femmes ayant un niveau eleve a l'indice de detresse psychologique 
(defini par Sante Quebec par un indice de detresse > 26,19) est de 28,7 % chez les 
femmes avec grossesses normales entre les 10e et 20e semaines. Cette proportion est 
legerement plus elevee dans le groupe avec issues defavorables (30,3 %) et 
accouchements prematures (30,8 %). La proportion de femmes avec detresse 
psychologique elevee a tendance a diminuer entre 25-30 semaines dans les differents 
groupes, soit grossesses normales (25,3 %), issues defavorables (25,8 %) et 
accouchements prematures (16,7 %) (tableau 11). 
Tableau 11 Frequence (%) de femmes avec un indice de detresse psychologique eleve * chez les 
grossesses normales, celles avec issues defavorables et le sous-groupe accouchement premature 
lors des 2 visites (10-20,25-30 semaines) 
Age gestationnel 
(semaines) 
10-20 
25-30 
Grossesses normales 
25/87 (28,7 %) 
21/83 (25,3 %) 
Issues defavorables 
10/33 (30,3 %) 
8/31 (25,8 %) 
Accouchements 
prematures 
4/13 (30,8 %) 
2/12 (16,7 %) 
Test du Khi-carre pour les comparaisons de proportions. Resultats presentes sous forme de frequences 
( % ) • 
(n): nombre de femmes enceintes ayant repondu au questionnaire 
* Selon Sante Quebec : Indice de detresse psychologique eleve > 26,19. 
L'analyse de type ANOVA a deux facteurs a etudie revolution dans le temps de 
l'indice de detresse psychologique selon les issues de grossesse. Selon les resultats 
presentes dans le tableau 10 et selon la figure 4, on observe dans le premier graphique 
que la detresse psychologique evolue de la meme facon dans le temps entre le groupe 
avec grossesse normale et le groupe avec issues defavorables; ainsi, l'interaction entre 
l'effet du temps et l'effet de la difference d'issues, normale ou pathologique, ne montre 
aucune difference significative (tableau 12). On observe que la detresse psychologique 
evolue differemment dans le temps entre le groupe avec grossesse normale et le groupe 
avec accouchement premature; ainsi l'interaction entre l'effet du temps et l'effet de la 
difference d'issue normale ou accouchement premature montrent une difference 
significative (p=0,018; Tableau 13) 
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Figure 4 Evaluation de la valeur (moyenne ± ET) de l'indice de detresse psychologique chez les 
grossesses normales, issues defavorables dont les accouchements prematures selon l'age 
gestationnel 
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Tableau 12 Evaluation par analyse d'ANOVA selon l'age gestationnel de la valeur de l'indice de 
detresse psychologique chez les grossesses normales et avec issues defavorables 
ANOVA 
Effet issues grossesse 
Effet Sge gestationnel 
Interaction issues- Sge gestationnel 
Type III 
Sommes des 
carres 
,169 
56,262 
46,287 
dl 
1 
1 
1 
Moyenne 
des carres 
,169 
56,262 
46,287 
F 
,002 
3,880 
3,192 
P 
0,960 
0,051 
0,077 
Utilisation de l'ANOVA avec mesures repetees 
dl: degre de liberty 
Tableau 13 Evaluation par analyse d'ANOVA selon 1'age gestationnel de la valeur l'indice de 
detresse psychologique chez les grossesses normales et les accoutrements prematures 
ANOVA 
Effet issues grossesse 
Effet age gestationnel 
Interaction issues- age gestationnel 
Type III 
Sommes des 
carres 
12,591 
84,734 
76,209 
dl 
1 
1 
1 
Moyenne 
des carres 
12,591 
84,734 
76,209 
F 
. ,223 
6,408 
5,763 
P 
0,638 
0,013 
0,018 
Utilisation de l'ANOVA avec mesures repetees 
dl: degre liberie 
5.2.4. Locus de controle 
La mesure du locus de controle des femmes montre des valeurs semblables parmi les 
differents groupes entre 10-20 et 25-30 semaines de grossesse; soit 16,4 ± 2,0 et 16,8 ± 
2,4 parmi les grossesses normales, de 16,4 ± 2,3 et 16,4 ± 2,5 parmi les issues 
defavorables et 16,1 ± 2,4 et 16,1 ± 2,4 chez les accouchements prematures, 
respectivement (tableau 14). 
Tableau 14 Mesure du locus de controle (moyenne ± ET) chez les femmes avec grossesse normale, 
les issues defavorables et le sous-groupe accouchement premature lors des 2 visites (10-20, 25-
30 semaines) 
Age gestationnel 
(semaines) 
10-20 
Grossesses normales 
16,4 ±2,0 
(n = 86) 
Issues defavorables 
16,4 ± 2,3 
(n = 33) 
Accouchements 
prematures 
16,1 ±2,4 
(n = 13) 
25-30 16,8 ± 2,4 
(n = 83) 
16,4 ± 2,5 
(n = 30) 
16,1 ± 2,4 
(n = l l ) 
T-Test de Student pour les comparaisons de moyennes. Resultats presentes sous forme de moyennes ± 
ecart-type. 
ET : ecart type 
(n): nombre de femmes enceintes ayant repondu au questionnaire 
Aucune difference significative 
Une analyse de type ANOVA a deux facteurs a ete utilisee afiri d'etudier revolution 
dans le temps de la mesure du locus de controle selon les issues de grossesse. Selon les 
resultats presentes dans le tableau 14 et selon la figure 5, on observe dans le premier 
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graphique que le locus de controle evolue de la meme facon dans le temps entre le 
groupe avec grossesse normale et le groupe avec issues defavorables; ainsi, 
l'interaction entre l'effet du temps et l'effet de la difference d'issues, normale ou 
pathologique, ne montrent aucune difference significative (tableau 15). Lorsque les 
analyses sont effectuees sur le sous-groupe avec accouchement premature et grossesse 
normale, aucun resultat significatif n'est observe (voir tableau 16). 
Figure 5 Evaluation de la valeur (moyenne ± ET) du locus de controle chez les grossesses 
normales, issues defavorables dont les accouchements prematures selon Page gestationnel 
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Tableau 15 Evaluation par analyse d'ANOVA selon 1'age gestational de la valeur du locus de 
controle chez les grossesses normales et avec issues defavorables 
ANOVA 
Effet issues grossesse 
Effet age gestationnel 
Interaction issues- age gestationnel 
Type III 
Sommes des 
carres 
1,032 
1,641 
2,093 
dl 
1 
1 
1 
Moyenne 
des carres 
1,032 
1,641 
2,093 
F 
,131 
,757 
,966 
P 
0,718 
0,386 
0,328 
Utilisation de l'ANOVA avec mesures repetees 
Dl: degre de liberte 
Tableau 16 Evaluation par analyse d'ANOVA selon l'age gestationnel de la valeur du locus de 
controle chez les grossesses normales et avec accouchements prematures 
ANOVA 
Effet issues grossesse 
Effet age gestationnel 
Interaction issues- age gestationnel 
Type III 
Sommes des 
carres 
6,192 
1,338 
,431 
dl 
1 
1 
1 
Moyenne 
des carres 
6,192 
1,338 
,431 
F 
,836 
,576 
,185 
P 
0,363 
0,450 
0,668 
Utilisation de l'ANOVA avec mesures repetees 
Dl: degre de liberte 
5.2.5. Soutien social 
Les femmes enceintes de notre etude, aux deux periodes etudiees, ont obtenu des 
scores tres eleves de satisfaction du soutien social de leur conjoint et aucune difference 
n'est apparente entre les grossesses normales et avec issues defavorables dont 
1'accouchement premature (voir tableau 17). 
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Tableau 17 Mesure de la satisfaction du soutien social du conjoint (moyenne ± ET) chez les 
femmes avec grossesse normale, les issues defavorables et le sous-groupe accouchement premature 
lors des 2 visites (10-20, 25-30 semaines) 
Age gestationnel 
(semaines) 
10-20 
25-30 
Grossesses normales 
58,2 ± 10,0 
(n = 87) 
57,5 ± 13,2 
(n = 83) 
Issues defavorables 
57,8 ± 13,0 
(n = 33) 
59,6 ± 7,1 
(n = 29) 
Accouchements 
prematures 
57,9 ±15,3 
(n = 13) 
61,2 ± 4,2 
(n = l l ) 
Test de Mann-Whitney pour les comparaisons entre les groupes. Resultats presentes sous forme de 
moyennes ± ecart-type. 
(n): nombre de femmes enceintes ayant repondu au questionnaire 
Aucune difference significative 
Une analyse de type ANOVA a deux facteurs a ete utilisee afin d'etudier revolution 
dans le temps de l'indice de soutien social conjugal selon les issues de grossesse. 
Selon les resultats presentes dans le tableau 17 et selon la figure 6, on observe dans le 
premier graphique que la satisfaction du soutien social du conjoint evolue de la meme 
facon dans le temps entre le groupe avec grossesse normale et le groupe avec issues 
defavorables; ainsi, l'interaction entre l'effet du temps et l'effet de la difference d'issue 
normale ou pathologique ne montre aucune difference significative (tableau 18). 
Lorsque les analyses sont effectuees sur le sous-groupe avec accouchement premature 
et grossesse normale, aucun resultat significatif n'est observe (voir tableau 19). 
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Figure 6 Evaluation de la valeur (moyenne ± ET) de la satisfaction du soutien social du conjoint 
chez les grossesses normales, issues defavorables dont les accouchements prematures selon Page 
gestationnel 
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Tableau 18 Evaluation par analyse d'ANOVA selon l'age gestationnel de la valeur de la 
satisfaction du soutien social du conjoint chez les grossesses normales et avec issues defavorables 
ANOVA 
Effet issues grossesse 
Effet age gestationnel 
Interaction issues- age gestationnel 
Type III 
Sommes des 
carres 
142,684 
3,834 
4,173 
dl 
1 
1 
1 
Moyenne 
des carres 
142,684 
3,834 
4,173 
F 
,690 
,113 
,123 
P 
0,408 
0,737 
0,726 
Utilisation de l'ANOVA avec mesures repetees 
dl: degre de liberie 
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Tableau 19 Evaluation par analyse d'ANOVA selon Page gestationnel de la valeur de la 
satisfaction du soutien social du conjoint chez les grossesses normales et avec accouchements 
prematures 
ANOVA 
Effet issues grossesse 
Effet age gestationnel 
Interaction issues- age gestationnel 
Type III 
Sommes des 
carres 
244,654 
3,884 
,517 
dl 
1 
1 
1 
Moyenne 
des carres 
244,654 
3,884 
,517 
F 
1,141 
,107 
,014 
P 
0,288 
0,745 
0,905 
Utilisation de l'ANOVA avec mesures repetees 
dl: degre de liberie 
Les femmes enceintes de notre etude ont egalement obtenu des scores eleves de 
satisfaction du soutien de l'entourage et aucune difference n'est demontree entre les 
grossesses normales et avec issues defavorables dont l'accouchement premature (voir 
tableau 20). 
Tableau 20 Mesure de la satisfaction du soutien de l'entourage (moyenne ± ET) chez les femmes 
avec grossesse normale, les issues defavorables et le sous-groupe accouchement premature lors des 
2 visites (10-20, 25-30 semaines) 
Age gestationnel 
(semaines) 
10-20 
25-30 
Grossesses normales 
55,0 ±13,1 
(n = 83) 
54,6 ± 14,3 
(n = 78) 
Issues defavorables 
53,6 ±18,0 
(n = 32) 
53,1 ±14,8 
(n = 28) 
Accouchements 
prematures 
52,5 ± 21,4 
(n = 13) 
49,1 ± 22,0 
(n = 10) 
Test de Mann-Whitney pour les comparaisons entre les groupes. Resultats presentes sous forme de 
moyermes + ecart-type. 
(n): nombre de femmes enceintes ayant repondu au questionnaire 
Aucune difference significative 
Une analyse de type ANOVA a deux facteurs a ete utilisee afin d'etudier revolution 
dans le temps des scores de l'indice de soutien social de l'entourage selon les issues de 
grossesse. Selon les resultats presentes dans le tableau 20 et selon la figure 7, on 
observe dans le premier graphique que la satisfaction du soutien social de l'entourage 
evolue de la meme facon dans le temps entre le groupe avec grossesse normale et le 
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groupe avec issues defavorables; ainsi, l'interaction entre l'effet du temps et l'effet de 
la difference d'issue normale ou pathologique ne montre aucune difference 
significative (tableau 21). Lorsque les analyses sont effectuees sur le sous-groupe avec 
accouchement premature et grossesse normale, aucun resultat significatif n'est observe 
(voir tableau 22). 
Figure 7 Evaluation de la valeur (moyenne ± ET) de la satisfaction du soutien social de 
l'entourage chez les grossesses normales, issues defavorables dont les accouchements prematures 
selon Page gestationnel 
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Tableau 21 Evaluation par analyse d'ANOVA selon l'age gestationnel de la valeur de la 
satisfaction du soutien social de l'entourage chez les grossesses normales et avec issues 
defavorables 
ANOVA 
Effet issues grossesse 
Effet age gestationnel 
Interaction issues- age gestationnel 
Type III 
Sommes des 
carres 
13,717 
101,789 
91,810 
dl 
1 
1 
1 
Moyenne 
des carres 
13,717 
101,789 
91,810 
F 
,047 
1,659 
1,496 
P 
0,829 
0,201 
0,224 
Utilisation de l'ANOVA avec mesures repetees 
dl: degre de liberie 
Tableau 22 Evaluation par analyse d'ANOVA selon l'age gestationnel de la valeur de la 
satisfaction du soutien social de l'entourage chez les grossesses normales et avec accouchements 
prematures 
ANOVA 
Effet issues grossesse 
Effet age gestationnel 
Interaction issues- age gestationnel 
Type III 
Sommes des 
carres 
169,019 
161,429 
152,958 
dl 
1 
1 
1 
Moyenne 
des carres^ 
169,019 
161,429 
152,958 
F 
,524 
2,369 
2,245 
P 
0,471 
0,127 
0,138 
Utilisation de l'ANOVA avec mesures repetees 
dl: degre de liberte 
5.2.6. Traumatismes dans l'enfance 
L'evaluation de la presence cumulative de traumatismes dans l'enfance, effectuee entre 
10-20 semaines, montre que les femmes de 1'etude ne semblent pas, dans la majorite 
des cas, avoir subi un nombre eleve de traumatismes dans l'enfance, bien qu'il y ait 
une tendance non significative a une valeur plus elevee dans le groupe des grossesses 
pathologiques et dans le sous-groupe des accouchements prematures (voir tableau 23). 
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Tableau 23 Mesure des traumatismes dans l'enfance (moyenne ± ET) chez les femmes avec 
grossesse normale, les issues defavorables et le sous-groupe accouchement premature entre 10-
20 semaines 
Age gestationnel 
(semaines) 
10-20 
Grossesses normales 
21,32 ±7,50 
(n = 87) 
Issues defavorables 
24,01 ±11,74 
(n = 32) 
Accouchements 
prematures 
26,19 ±16,04 
(n = 12) 
Test de Mann-Whitney pour les cpmparaisons entre les groupes. Resultats presenters sous forme de 
moyennes + ecart-type. 
(n): nombre de femmes enceintes ayant repondu au questionnaire 
Aucune difference significative 
L'analyse ANOVA avec mesures repetees n'a pas ete effectuee sur la dimension 
traumatismes vecus dans l'enfance, car le questionnaire n'etait administre qu'une seule 
fois. 
5.3. Facteurs biomedicaux 
Les facteurs de risques biomedicaux etudies incluant les antecedents medicaux, 
obstetricaux et gynecologiques se retrouvaient autant chez les meres avec issues de 
grossesses normales et defavorables (voir tableau 24) dans la premiere moitie de 
grossesse et au debut du troisieme trimestre; il y avait cependant une tendance a 
presenter plus de saignements vaginaux entre 10-20 semaines de grossesse chez les 
femmes avec accouchement premature que chez les femmes avec grossesse normale 
(p = 0,059; Tableau 23). Egalement, les femmes dans le sous-groupe accouchement 
premature presentaient plus d'infections urinaires entre 25-30 semaines, soit 18,2 % a 
comparer a 1,2% chez les femmes sans issues defavorables (p = 0,037; Tableau 24). 
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Tableau 24 Frequence des facteurs de risques biomedicaux chez les femmes avec grossesse 
normale, les issues defavorables et le sous-groupe accouchement premature lors des 2 visites (10-
20 et 25-30 semaines) 
Facteurs de risques 
Saignements 
vaginaux 
Infections vaginales 
Infections urinaires 
Contractions 
regulieres 
Complications 
medicates 
ATCD Ace. Prem. 
ATCD MTP 
ATCD petit poids 
ATCD IVG ou AV 
Incompetence du col 
Intervalle entre la 
derniere grossesse 
(<18 mois) 
Histoire d'infertilite 
Tabac 
Alcool 
Drogue 
Age 
gestationnel 
(semaines) 
10-20 
25-30 
10-20 
25-30 
10-20 
25-30 
10-20 
25-30 
10-20 
25-30 
10-20 
25-30 
10-20 
10-20 
Grossesses 
normales 
n/total (%) 
19/87(21,8) 
4/82 (4,9) 
5/87 (5,7) 
4/81 (4,9) 
3/84 (3,6) 
1/81(1,2) 
7/86 (8,1) 
12/70 (17,1) 
9/87 (10,3) 
9/82 (11,0) 
5/66 (7,6) 
4/63 (6,3) 
6/65 (9,2) 
33/66 (50,0) 
2/87 (2,3) 
23/61 (37,7) 
7/87 (8,0) 
12/86 (14,0) 
10/81 (12,3) 
7/86 (8,1) 
1/86 (1,2) 
Issues 
defavorables 
n/total (%) 
11/33(33,3) 
3/29 (10,3) 
1/33 (3,0) 
2/30 (6,7) 
2/33 (6,0) 
2/29 (6,9) 
4/33 (12,1) 
5/30 (16,7) 
7/33 (21,2) 
4/30 (13,3) 
4/24 (16,7) 
4/23 (17,3) 
4/24 (16,7) 
15/24 (62,5) 
0/33 (0,0) 
10/24 (41,7) 
1/32 (3,1) 
6/32 (18,8) ; 
4/30 (13,3) 
1/30 (3,3) ! 
0/32 (0,0) • 
j Accoutrements 
I prematures 
j n/total (%) 
j 6/13 (46,2) * 
1/10 (10,0) 
j 1/13(7,7) 
2/11 (18,2) 
2/13 (15,4) 
2/11 (18,2) ** 
3/13 (23,1) 
2/11 (18,2) 
2/13 (15,4) 
1/H (9,1) 
2/11 (18,2) 
2/10 (20,0) 
2/11 (18,2) 
8/11 (72,7) 
0/13 (0,0) 
6/11 (54,5) 
0/13(0,0) 
3/13 (23,1) 
1/11 (9,1) 
0/13 (0,0) 
0/13 (0,0) 
Test du Khi-carre pour les comparaisons de proportions. Resultats presenters sous forme de frequences 
(%). Ace. Prem. : accouchement premature; ATCD : antecedent; AV : avortement spontane; 
IVG : interruption volontaire de grossesse; MTP : menace de travail premature 
*p<0.06 **p<0,04 
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La presence de > 3 facteurs de risques biomedicaux, entre 10-20 semaines, etait de 
42,4 % et 25,3 % chez les grossesses avec issues defavorables et les grossesses 
normales, respectivement, NS; (tableau 25). Cette observation se repetait egalement 
entre 25-30 semaines (tableau 25). Les facteurs de risques biomedicaux etaient plus 
frequents entre 10-20 semaines dans le groupe avec accouchement premature dans 
lequel 61,5 % des femmes presentaient >3 facteurs de risques biomedicaux en 
comparaison avec le groupe grossesse normale ou seulement 25,3 % de femmes 
presentaient >3 facteurs de risques biomedicaux (p = 0,014; tableau 25). Entre 25-
30 semaines de grossesse, on observe la meme tendance : 25,6 % des femmes avec 
grossesse normale et 40,0 % avec accouchement premature presentaient >3 facteurs de 
risques biomedicaux (p = 0,061; tableau 25). 
Tableau 25 Facteurs de risques biomedicaux chez les femmes avec grossesse normale, les issues 
defavorables et le sous-groupe accouchement premature lors des 2 visites (10-20,25-30 semaines) 
Facteurs de risques 
biomedicaux 
0 
1 
2 
>3 
0 
1 
2 
>3 
Age 
gestation n el 
(semaines) 
10-20 
25-30 
Grossesses 
normales 
n /total (%) 
21/87 (24,1) 
23/87 (26,4) 
21/87 (24,1) 
22/87 (25,3) 
25/82 (30,5) 
22/82 (26,8) 
14/82 (17,1) 
21/82 (25,6) 
Issues 
defavorables 
n /total (%) 
7/33(21,2) 
5/33 (15,2) 
7/33 (21,2) 
14/33 (42,4) 
7/29 (24,1) 
5/29 (17,2) 
7/29 (24,1) 
10/29 (34,5) 
Accouchements 
prematures 
n /total (%) 
1/13 (7,7) ">| 
0/13 (0,0) 
4/13 (30,8) 
8/13 (61,5)^ 
0/10(0,0) ~^  
2/10 (20,0) 
4/10 (40,0) 
4/10(40,0)^ 
* 
>-
** 
Test du Khi-carre pour les comparaisons de proportions. Resultats presentes sous forme de frequences 
(%)• 
*p<0,014 **p<0,061 
55 
5.4. Facteurs ergonomiques 
Une proportion egale de femmes dans les differents groupes entre 10-20 semaines 
exer9ait un travail exterieur soit plus de 50% des femmes. Par contre, entre 25-
30 serrlaines, la proportion de femmes travaillant a l'exterieur etait plus faible dans le 
groupe issues defavorables (30,0%) et accouchement premature (18,2%) en 
comparaison avec le groupe de grossesse normale dans lequel 43,0 % des femmes 
presentaient un travail exterieur; cette difference etait toutefois non significative 
(tableau 26). Entre 10-20 semaines, 28,6% des femmes avec accouchements 
prematures travaillaient sur une chaine de montage comparativement a 0 % dans le 
groupe avec grossesse normale (p = 0,015; tableau 26). Entre 25-30 semaines, aucune 
femme ne travaillait de nuit, sur une chaine de montage ou a des temperatures 
extremes. 
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Tableau 26 Frequence des facteurs de risques ergonomiques chez les femmes avec grossesse 
normale, les issues defavorables et le sous-groupe accouchement premature lors des 2 visites (10-
20,25-30 semaines) 
Facteurs de risques Age 
ergonomiques gestationnel 
(semaines) 
Demenagement 10-20 
25-30 
Travail exterieur 10-20 
25-30 
Retrait preventif * 10-20 
25-30 
Travail £40h semaine 10-20 
25-30 
Travail debout > 4h 10-20 
25-30 
Charge > 10 kilos 10-20 
25-30 
Travail de nuit 10-20 
25-30 
Travail sur chaine de 10-20 
montage 25-30 
Exposition a temperatures 10-20 
extremes 25-30 
Transport > 90 minutes par 10-20 
jour 25-30 
Grossesses 
normales 
n/total (%) 
13/84 (15,5) 
7/81 (8,6) 
49/86 (57,0) 
34/79(43,0) 
18/36 (50,0) 
27/42 (64,3) 
17/48 (35,4) 
13/33 (39,4) 
14/20 (70,0) 
3/11 (27,3) 
6/47 (12,8) 
2/33 (6,1) 
2/47 (4,3) 
0/33 (0,0) 
0/47 (0,0) 
0/33 (0,0) 
2/47 (4,3) 
0/33 (0,0) 
0/5 (0,0) 
3/32 (9,4) 
Issues 
defavorables 
n/total (%) 
3/31 (9,7) 
3/30 (10,0) 
17/32 (53,1) 
9/30 (30,0) 
8/15 (53,3) 
13/20 (65,0) 
5/17 (29,4) 
3/9 (33,3) 
5/7 (71,4) 
0/2 (0,0) 
3/17 (17,6) 
1/9 (11,1) 
1/17 (5,9) 
0/9(0,0) 
2/17 (11,8) 
0/9 (0,0) 
2/17(11,8) i 
0/9 (0,0) 
0/0 (0,0) ! 
1/8(12,5) 
i Accoutrements 
1 prematures 
i n/total (%) 
j 2/13 (15,4) 
1/11 (9,1) 
7/13 (53,8) 
2/11 (18,2) 
4/6 (66,7) 
7/8 (87,5) 
2/7 (28,6) 
2/2 (100,0) 
4/5 (80,0) 
3/11 (27,3) 
2/7(28,6) 
0/2 (0,0) 
0/7 (0,0) 
0/2 (0,0) 
2/7 (28,6) ** 
0/2 (0,0) 
2/7 (28,6) 
0/2 (0,0) 
0/0 (0,0) 
0/2 (0,0) 
Test du Khi-carre pour les comparaisons de proportions. Resultats presentes sous forme de frequences 
(%)• 
* nombre de femmes en retrait preventif parmi les femmes n'ayant pas de travail exterieur 
**p=0,015 
Les femmes avec accouchements prematures etaient exposees dans une proportion plus 
elevee (42,9 %) aux facteurs de risques ergonomiques (>3 facteurs ergonomiques) en 
comparaison aux femmes avec issues defavorables (17,6 %) et grossesses normales 
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(10,2%; p= 0,023; tableau 27). Cette difference n'etait plus presente entre 25-
30 semaines. 
Tableau 27 Facteurs de risques ergonomiques chez les femmes avec grossesse normale, les issues 
defavorables et le sous-groupe accouchement premature lors des 2 visites (10-20,25-30 semaines) 
Facteurs de risques 
ergonomiques 
0 
1 
2 
>3 
0 
1 
2 
>3 
Age 
gestationnel 
(semaines) 
10-20 
25-30 
Grossesses 
normales 
n /total (%) 
18/49 (36,7) 
22/49 (44,9) 
4/49 (8,2) 
5/49 (10,2) 
17/34 (50,0) 
12/34 (35,3) 
3/34(8,8) 
2/34 (5,9) 
Issues 
defavorables 
n /total (%) 
7/17 (41,2) 
3/17 (17,6) 
4/17 (23,5) 
3/17 (17,6) 
3/9 (33,3) 
4/9 (44,4) 
2/9 (22,2) 
0/9 (0,0) 
Accouchements 
prematures 
n /total (%) 
1/7(14,3) -> 
1/7 (14,3) 
2/7 (28,6) 
3/7(42,9) _^ 
> • 
0/2 (0,0) 
1/2 (50,0) 
1/2 (50,0) 
0/2 (0,0) 
Test du Khi-carre pour les comparaisons de proportions. Resultats presenters sous forme de frequences 
* p = 0,023 
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6 DISCUSSION 
6.1. Discussion du devis et de la methodologie 
6.1.1. Forces de l'etude 
Cette etude pilote exploratoire utilise un devis de cohorte prospective qui nous permet 
d'eviter un certain nombre de biais et de mesurer en temps reel tous les facteurs 
d'exposition tant chez les grossesses d'evolution normale que chez celles avec issues 
defavorables. Ceci nous permet aussi d'avoir un apercu des facteurs d'exposition avec 
1'accouchement premature. A notre connaissance, on evalue pour la premiere fois le 
profil psychosocial des femmes enceintes de l'Estrie et on tente de relier celui-ci aux 
differentes issues de grossesse. De plus, 1'evaluation du profil psychosocial effectue a 
deux reprises au cours de la grossesse evalue la pertinence de faire le questionnaire a 
deux ages gestationnels et de mesurer son evolution au cours de la grossesse. 
6.1.2. Faiblesses de l'etude 
Le profil sociodemographique de notre echantillon comparativement au profil de 
l'Estrie est different en terme de revenu moyen familial, d'age et de niveau de 
scolarite. Cette difference pourrait s'expliquer par un biais de volontariat; il est connu 
que les caracteristiques des sujets volontaires (age, etat de sante, scolarite), participant 
a une etude, peuvent etre differentes de celles des personnes n'y participant pas. 
Cette difference dans les groupes pourrait aussi avoir ete introduite par le lieu de 
recrutement, car malgre le fait que le recrutement se soit effectue de plusieurs facons, 
59 
de maniere a avoir un echantillon le plus representatif de la population de femmes 
enceintes de l'Estrie, les femmes acceptant de participer a l'etude etaient recrutees, en 
majorite, dans un centre de soins prenataux donnes par des specialistes gynecologues 
obstetriciens (Clinique 24-Juin). 
Les femmes enceintes de notre etude presentaient une frequence d'issues defavorables 
plus elevee que celle habituellement retrouvee dans la population generate. Les taux 
plus eleves de survenues d'issues defavorables pourraient s'expliquer par un age 
maternel plus avance parmi les femmes de notre etude. Un age maternel avance est un 
facteur de risque pour les issues defavorables de grossesse (ALDOUS et 
EDMONSON, 1993). Les issues defavorables de grossesse plus frequentes dans notre 
echantillon telles que l'hypertension gestationnelle et le diabete gestationnel pourraient 
s'expliquer par un indice de masse corporelle plus eleve dans ces groupes. L'obesite 
est un facteur de risque reconnu pour l'hypertension gestationnelle et de diabete 
gestationnel (CONDE-AGUDELO et BELIZAN, 2000; METZGER et COUSTAN, 
1998). Egalement, cette frequence elevee d'issues defavorables pourrait avoir ete 
introduite dans l'etude par le site de recrutement qui etait principalement une clinique 
de gynecologues obstetriciens. Le site de recrutement pourrait avoir selectionne une 
population plus a risque. De plus, ces taux plus eleves d'hypertension gestationnelle et 
de diabete gestationnel pourraient expliquer la proportion de prematurite induite 
iatrogeniquement (38,5%), qui est plus elevee que les taux habituellement observes 
dans la litterature (BERKOWITZ et PAPIERNIK, 1993; MOUTQUIN, 2003b). 
Egalement, etant donne la visee pilote de l'etude, 1'echantillon de l'etude est de petite 
taille. La taille de 1'echantillon n'a done pas la puissance pour determiner avec 
certitude 1'absence de difference significative entre les differentes issues de grossesse. 
6.2. Discussion des resultats 
6.2.1. Profil psychosocial 
6.2.1.1. Stress psychologique 
C'est la toute premiere fois que le questionnaire MSP-9 est utilise chez une population 
de femmes enceintes. Le stress psychologique percu chez les femmes avec grossesse 
et accouchement normaux est de niveau modere. C'est-a-dire que les femmes avec 
grossesses et accouchement normaux percoivent un niveau modere de stress 
psychologique entre 10-20 et 25-30 semaines. Ce niveau de stress psychologique 
percu est plus eleve parmi les femmes avec issues defavorables de grossesse entre 10-
20 semaines. Ce niveau de stress psychologique percu semble encore plus augmente 
dans le sous-groupe avec accouchement premature entre 10-20 semaines. A 25-
30 semaines, le niveau de stress psychologique percu est encore de niveau modere 
parmi les differents groupes. L'etude d'Hedegaard en 1996 avait egalement trouve une 
association entre une perception stressante des evenements devie et l'augmentation du 
risque d'accouchement premature. Cette association etait retrouvee seulement entre 
16-30 semaines de grossesse. Le stress psychologique percu semble etre module par le 
moment de la grossesse. Selon nos resultats, il serait avantageux de mesurer le stress 
psychologique percu des femmes en debut de grossesse etant donne que 
l'augmentation du stress observe entre 10-20 semaines dans les groupes avec grossesse 
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pathologique semble s'estomper entre 25-30 semaines. Le MSP-9 semble done etre un 
test extremement discriminant du stress per9u chez les femmes enceintes. 
6.2.1.2. Ennuis quotidiens 
La perception du stress du aux ennuis quotidiens est faible dans les differents groupes 
et ne semble pas etre associee a la survenue d'issues defavorables de grossesse. Cette 
perception n'est pas modifiee avec revolution de la grossesse dans le temps. Cette 
observation est tres differente de celle trouvee dans l'etude de Misra, dans laquelle le 
stress per9u des ennuis quotidiens etait associe a Faccouchement premature. La 
population etudiee de Misra comportait des femmes enceintes avec caracteristiques 
sociales tres differentes des femmes de notre etude. Celles-ci etaient plus defavorisees 
socioeconomiquement, elles avaient un age maternel plus bas, une consommation de 
drogue elevee, des soins prenataux absents ou inadequats dans une grande proportion. 
L'etude de Dole en 2004 revelait egalement 1'association entre une experience 
importante de discrimination raciale (ennuis quotidiens) avec un risque accru 
d'accouchement premature. Leur population etait exclusivement composee de femmes 
de race afro-americaines. Notre population a l'etude ne comportait que peu de femmes 
defavorisees socioeconomiquement, ce qui explique en grande partie le faible taux 
d'ennuis quotidiens retrouves dans notre population a l'etude. 
6.2.1.3. Detressepsychologique 
La detresse psychologique est moderee chez les femmes enceintes des differents 
groupes, et ce, peu importe le moment de la grossesse (12-20 et 25-30 semaines). 
Aucune association n'a ete demontree entre une detresse psychologique elevee et les 
issues defavorables de grossesse parmi les femmes de notre etude. Cependant, la 
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detresse psychologique des femmes avec accouchement premature semble diminuee en 
fin de grossesse. En se basant sur les resultats obtenus par Sante Quebec du rapport de 
YEnquete sociale et de sante 1998, qui revelait un taux de detresse psychologique 
eleve chez 22,1 % des femmes agees entre 15-64 ans sans incapacity la detresse 
psychologique elevee parmi toutes nos femmes enceintes, quel que soit Tissues, se 
rencontrait plus frequemment (35%) par rapport a la population generate. 
Les etudes de Misra 2001 et Dole 2003, dans lesquelles une association etait demontr6e 
entre la depression et l'anxiete dans la survenue d'accouchement premature, avaient 
des populations etudiees tres differentes de la notre. Leurs populations etudiees 
comportaient des femmes enceintes de race noire, avec un faible revenu, un bas age 
ainsi que des soins prenataux inexistants ou inadequats chez plus de 40 % des femmes. 
Cette population est differente de notre population de femmes a l'etude d'origine 
ethnique caucasienne, d'age maternel plus avance et beneficiant de soins prenataux 
accessibles. 
6.2.1.4. Locus de controle 
Les femmes enceintes de l'etude ont montre un score eleve de locus de controle 
interne, equivalent dans les differents groupes et dans le temps, signifiant qu'elles sont 
en plein controle durant leur grossesse. Ces resultats sont differents de ceux retrouves 
dans l'etude de Misra en 2001 dans laquelle les femmes enceintes ont plutot un locus 
de controle externe (peu de controle sur sa destinee), et celui-ci est associe a une 
augmentation de la prematurite. Lorsque Ton s'attarde a leur population de femmes a 
l'etude, nous remarquons des soins prenataux absents chez 16 % des femmes et 
inadequats chez 25 %. Egalement, l'age maternel des femmes etudiees dans leur etude 
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etait a 54 % entre 19-24 ans. De plus, la consommation de drogue se chiffrait a 14 % 
pour 1'heroine et a 16 % pour la cocaine. Notre population etudiee etait differente a 
tous ces points de vue. Elle presente un age maternel plus avance, des soins prenataux 
accessibles et adequats chez toutes les patientes et un taux de consommation de 
drogues tres bas. Ces differences importantes dans les caracteristiques des populations 
peuvent certainement expliquer le locus de controle interne tres eleve retrouve dans 
notre etude et le locus de controle externe bas retrouve dans l'etude de Misra. 
6.2.1.5. Soutien social 
Les femmes enceintes de notre etude sont tres satisfaites du soutien social du conjoint 
et de l'entourage dont elles beneficient, et ce, peu importe leur issue. La satisfaction 
du soutien social du conjoint et de l'entourage est stable dans revolution de la 
grossesse. Les femmes de notre population avait dans plus de 90 % un conjoint de fait. 
Dans l'etude de Dole en 2004, les femmes de race blanche, qui ne vivaient pas avec 
leur partenaire, avaient une augmentation du risque d'accouchement premature. Les 
femmes enceintes etudiees dans l'etude de Dole avaient un age maternel plus bas, un 
niveau de scolarite plus faible et plus de 10 % des femmes ne vivaient pas avec leur 
conjoint. Notre population ne ciblait probablement pas des femmes enceintes a risque 
de soutien social deficient. 
6.2.1.6. Traumatismes dans I 'enfance 
Notre echantillon de femmes enceintes semble avoir vecu peu de traumatismes dans 
leur enfance. Les femmes avec grossesse pathologique et accouchement premature 
semblent, par contre, avoir vecu legerement plus de traumatismes dans l'enfance. 
Cette difference n'est toutefois pas significative statistiquement. Ces resultats different 
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de l'etude de Catherine Stevens-Simon (1994) dans laquelle un vecu d'abus sexuel 
dans l'enfance etait associe a une augmentation d'accouchement premature. II est a 
noter que, dans cette etude, la population ciblee etait les femmes enceintes de moins de 
18ans et que seulement Tabus sexuel avait ete evalue comme traumatisme dans 
l'enfance. Notre etude evaluait un plus large spectre de traumatismes dans l'enfance, 
et ce, dans une population beaucoup moins a risque d'avoir vecu de tels traumatismes 
dans l'enfance. D'autre part, nous avons utilise un questionnaire abrege de 
14 questions au lieu du questionnaire original de 70 questions en anglais. Ce 
questionnaire de 14 items reduit et traduit en francais n'a pas ete valide par notre 
equipe de recherche. II est done possible que nous n'ayons pas fait une observation 
complete. 
6.2.2. Facteurs biomedicaux 
La frequence de facteurs de risques biomedicaux, lorsque analyses individuellement, 
ne demontrait pas de difference entre les femmes avec grossesses normales et celles 
avec grossesses pathologiques. Par contre, le groupe avec accouchement premature 
presentait plus d'infections urinaires survenues entre 25-30 semaines. Ce resultat est 
interessant etant donne l'hypothese du processus infectieux dans 1'accouchement 
premature. Le nombre total de facteurs de risques biomedicaux presents etait plus 
eleve chez les femmes avec accouchement premature entre 10-20 semaines et 25-
30 semaines que chez les femmes avec grossesses normales. Le nombre total de 
facteurs de risques serait peut-etre plus important pour predire l'accouchement 
premature qu'un facteur de risque individuel en particulier. Ces resultats concordent 
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avec l'etiologie multifactorielle de la prematurite (BERKOWITZ et PAPIERNIK, 
1993; BERKOWITZ et a!., 1998; MOUTQUIN, 2003b). 
6.2.3. Facteurs ergonomiques 
Les femmes avec accouchement premature semblaient plus exposees aux facteurs de 
risques ergonomiques entre 10-20 semaines que les femmes avec grossesses normales. 
Cette difference n'etait plus presente entre 25-30 semaines probablement parce qu'il y 
avait beaucoup plus de femmes en retrait preventif entre 25-30 semaines dans le 
groupe des accouchements prematures. Ainsi, les facteurs de risques ergonomiques 
entre 25-30 semaines de grossesse etaient equivalents dans les differents groupes. Est-
ce a dire que le mal etait deja fait avant 20 semaines meme apres le retrait du facteur de 
risque chez les femmes avec accouchement premature? 
6.2.4. Puissance statistique 
La puissance statistique a ete calculee pour les differents scores. Nous avons constate 
que selon les distributions obtenues, la puissance est tres faible (entre 5-10%) dans la 
majorite des cas soit pour les ennuis quotidiens, la detresse psychologique, le locus de 
controle, le soutien social du conjoint et de l'entourage. Ceci suggere que ce n'est pas 
un manque de sujets qui empeche de trouver des resultats significatifs, mais plutot qu'il 
n'y a effectivement pas de differences detectables. Pour le score psychosocial «stress 
psychologique percu», la puissance etait de 57% pour 1'accouchement premature et il 
aurait fallut 156 grossesses normales et 16 grossesses avec accouchement premature 
pour obtenir une puissance de 80%. Etant donne la puissance statistique elevee. 
obtenue pour le stress psychologique percu, nous pouvons penser que la difference 
statistiquement significative obtenue n'est pas secondaire a une erreur de type alpha. 
Egalement, pour le score psychosocial «traumatismes dans l'enfance», la puissance 
etait de 21% pour les issues defavorables et il aurait fallut 415 patientes avec 
grossesses normales et 113 patientes avec issues defavorables de grossesses pour avoir 
une puissance de 80% (tableau 28). 
Tableau 28 Puissance calculee des composantes etudiees du profil psychosocial selon Page 
gestationnel 
Variables psychosociales 
Stress psychologique percu 
10-20 semaines 
25-30 semaines 
Ennuis quotidiens 
10-20 semaines 
25-30 semaines 
Detresse psychologique 
10-20 semaines 
25-30 semaines 
Locus de controle 
10-20 semaines 
25-30 semaines 
Soutien social du conjoint 
10-20 semaines 
25-30 semaines 
Soutien social de 1'entourage 
10-20 semaines 
25-30 semaines 
Traumatismes enfance 
10-20 semaines 
P 
<0,01 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
Issues 
defavorables (%) 
63 
5 
0 
6 
8 
11 
0 
11 
5 
18 
6 
7 
21 
P 
<0,02 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
! Accouchements 
• prematures (%) 
5 7 
10 
9 
19 
9 
26 
6 
13 
5 
46 
6 
10 
15 
NS : non significatif 
Les dimensions psychosociales etudiees dont la detresse psychologique, les ennuis 
quotidiens, le locus de controle, le soutien social et les traumatismes dans l'enfance 
n'ont pas demontre de difference statistiquement significative entre les differentes 
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issues de grossesse. Cependant, notre population de femmes enceintes n'est 
probablement pas representative de la population generate de l'Estrie. Elle peut done 
sous-estimer les femmes defavorisees socioeconomiquement en Estrie. 
Neanmoins, notre population etudiee presente un stress psychologique per9u plus eleve 
chez les femmes avec issues defavorables et accouchements prematures que celles avec 
grossesses normales. En effet, tel que rapporte par Louise Lemyre, juge externe du 
memoire et professeur de psychologie a l'Universite d'Ottawa : "II s'agit d'un apport 
majeur que d'avoir demontre le role de variables predicatrices psychosociales dans le 
pronostic de grossesse, d'autant qu'elles s'accompagnent d'un instrument de mesure 
simple, non-envahissant, tres convivial. La portee clinique de ces resultats est tres 
significative." L'utilisation d'une echelle telle que le MSP-9 pourrait prendre 3-5 
minutes et permettrait aux professionnels de la sante d'evaluer l'etat de stress des 
femmes des le debut de la grossesse. 
68 
7 CONCLUSION 
En conclusion, nous avons repondu a l'objectif principal de l'etude, qui etait de dresser 
de facon exploratoire le profil psychosocial des femmes enceintes de l'Estrie. Les 
femmes enceintes avec issues defavorables de grossesse auraient une tendance a vivre 
une perception de stress plus eleve dans le groupe accouchement premature et des la 
premiere moitie de la grossesse. II s'agit d'une contribution importante puisque l'etude 
demontre le pouvoir predictif d'une variable psychosocial de debut de grossesse quant 
a diverses complications cliniques. C'est la premiere fois qu'un profil psychosocial est 
etudie si tot en grossesse. II est, par contre, possible que notre echantillon sous-estime 
certaines caracteristiques sociodemographiques des femmes de l'Estrie. Les resultats 
obtenus constituent une base de donnees de references interessantes pour des etudes 
subsequentes. Plusieurs avenues d'investigations pourraient etre entreprises avec ces 
observations importantes sur le stress percu et les issues defavorables de grossesse dont 
les correlations possibles entre le stress psychologique, les indicateurs endocriniens et 
immunologiques et les marqueurs de risque biomedicaux. 
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ANNEXE I -
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT A LA RECHERCHE 
CENTRE HOSP1TALWR VMVERS1TAIRE DE SHERBROOKE 
Hvpital Fleurimont, 3001, He A venue Nord, Fleurtmont (Quebec) J1H SN4 
Hotel-Dieu, 580, rue Bowen Sud, Sherbrooke (Quebec) JIG 2ES 
TiUphone: (819) 346-1110 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT A LA RECHERCHE 
Titre du protocole : Etude pilote sur le role du stress matemel, de I'alimentation 
et de la deficience immunitaire dans les accouchements 
prematures en Estrie. 
Investigateur principal : Dr Jean-Marie Moutquin 
Co-investigateurs : Dre Linda Bell 
DrJeanDube 
Dr Abdelaziz Kharfi 
Dr Pierre Larivee 
Dre Annie Ouellet 
Dre Odette Pinsonneault 
Dre Larissa Takser 
Le present document vous renseigne sur les modalites de ce projet de recherche. S'il y 
a des mots ou des choses que vous ne comprenez pas, n'hesitez pas a poser des 
questions. 
Si vous acceptez de participer a ce projet de recherche, vous devrez signer le 
consentement a la fin de ce document et nous vous remettrons une copie. 
INTRODUCTION 
Les accouchements prematures (avant la 37e semaine de grossesse) sont la plus 
grande cause de problemes de sante chez les nouveau-nes. Le nombre 
d'accouchements prematures dans la region de I'Estrie est plus eleve que la moyenne 
provinciale. Les causes de ces accouchements ne sont pas encore toutes bien 
connues. 
Des etudes recentes nous permettent de penser que I'alimentation, le stress pergu par 
la-femme enceinte, la qualite de son sommeil et I'efficacite de son systeme immunitaire 
pourraient jouer un role dans le declenchement des contractions uterines et des 
changements au niveau du col de I'uterus avant terme. 
CHUS 
Des s e n s cle soins el (('excellence 
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BUTDEL'ETUDE 
Cette etude pilote vise a determiner le role du stress maternel, de I'alimentation et de la 
deficience immunitaire dans I'accouchement premature. 
DEROULEMENT DE UETUDE 
Qui peut participer a cette etude? 
Les femmes enceintes majeures et dont le suivi prenatal se fait a la Clinique 24 Juin. 
Qui ne peut pas participer a cette etude? 
Les femmes pour qui on a detecte une fausse-couche ou une anomalie mortelle a 
I'echographie entre la 16e et la 20e semaine de grossesse, celles qui ne peuvent pas 
repondre aux questionnaires et les femmes dont le suivi prenatal sera transfere dans 
une autre region apres la 20e semaine de grossesse. 
EN QUOI CONSISTE VOTRE PARTICIPATION A L'ETUDE 
Si vous acceptez de participer a cette etude, vous devrez etre disponible pour deux (2) 
visites (ces visites peuvent avoir lieu au meme moment que vos visites avec votre 
medecin traitant ou qu'un de vos examens de routine au CHUS). Les procedures de 
meme que les visites prevues sont resumees dans le tableau suivant: 
Procedures/Tests 
Exemple d'examen de 
routine : 
Questionnaire psychosocial, 
sur la qualite du sommeil et 
sur les facteurs de risque 
Evaluation alimentaire 
Prelevement sanguin 
V1 
10-20 semaines 
Echographie 
X 
X 
X 
V2 
25-30 semaines 
Test de glycemie post 50g 
X 
X 
X 
La premiere visite (V1) aura lieu entre la 10e et la 20e semaine de grossesse. Cette 
visite peut avoir lieu lors de votre prochaine visite chez votre medecin traitant ou lors 
d'un autre moment qui vous convient le mieux. 
Vous aurez votre premiere rencontre avec la dietetiste. Cette rencontre prendra environ 
40 minutes. Un prelevement sanguin de 42 ml soit I'equivalent d'environ 3 cuillers a 
soupe sera effectue lors de cette rencontre. Ce sang servira a mesurer certains 
parametres nutritionnels (fer, zinc, cuivre, etc.) et des marqueurs de votre statut 
immunitaire. Lorsque ces examens seront termines, ces echantillons seront detruits. 
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Vous serez invitee a remplir un questionnaire sur vos habitudes et experiences de vie, 
ia qualite de votre sommeil ainsi que sur vos antecedents medicaux, obstetricaux et 
personnels que vous pourrez completer a la maison et rapporter lors de votre prochaine 
visite. II est possible que certaines questions puissent evoquer chez vous des souvenirs 
difficiles ou douloureux. Cela vous prendra environ 30 minutes. 
La deuxieme visite (V2) aura lieu entre la 25e et la 30e semaine de grossesse lors de 
votre test de glycemie une heure post 50g (test pour le depistage du diabete de 
grossesse). Pendant |a periode d'attente, vous serez de nouveau invitee a rencontrer la 
dietetiste pour une evaluation alimentaire. Cette rencontre prendra environ une 
vingtaine de minutes. Nous preleverons des tubes de sang pour obtenir 42 ml de 
sang, soit environ 3 cuillers a soupe. Nous utiliserons ce sang pour mesurer une 
seconde fois certains parametres nutritionnels (fer, zinc, cuivre, etc.) et des marqueurs 
de votre statut immunitaire. Lorsque ces examens seront termines, ces echantillons 
seront detruits. De plus, nous vous demanderons de nous apporter un echantillon 
d'urine du matin afin d'evaluer la presence de polluant dans votre urine. Puis, vous 
serez invitee a remplir une version ecourtee du questionnaire sur vos habitudes et 
experiences de vie ainsi que sur vos antecedents medicaux, obstetricaux et personnels 
(environ 15 minutes) que vous pourrez encore une fois completer a la maison et 
rapporter lors de votre prochaine visite. Certaines questions pourraient evoquer chez 
vous des souvenirs difficiles ou douloureux. 
De plus, nous vous demandons I'autorisation de consulter votre dossier medical de 
meme que celui de votre enfant afin de collecter et completer les differentes 
informations relatives a votre etat de sante durant la grossesse et celui de votre enfant 
a la naissance. Nous vous demandons aussi I'autorisation de prelever un morceau du 
placenta pour evaluer le statut immunitaire et I'effet des substances presentes dans 
I'environnement sur le fonctionnement de celui-ci. 
Si apres avoir complete le questionnaire vous ressentez une detresse psychologique ou 
un stress, n'hesitez pas a en parler a votre medecin ou tout autre professionnel de la 
sante. L'association Secours Amitie Estrie, qui est informee de notre etude, demeure 
un organisme a votre disposition si vous en ressentez le besoin. Vous pouvez les 
rejoindre gratuitement au : (819) 564-2323 ou pour les gens de I'exterieur: 1-800-667-
3841. Des ressources alternatives telles la ligne Urgence-Detresse du CLSC, que vous 
pouvez rejoindre au 563-2572, ou la Maison de la famille de Sherbrooke, dont le 
numero de telephone est le 821-5986, sont aussi a votre disposition si vous en 
ressentez le besoin. 
RISQUES 
Votre participation a cette etude ne comporte que peu de risques. Suite au prelevement 
sanguin, il est possible que vous ayez un leger saignement et/ou une douleur a I'endroit 
ou la ponction veineuse aura ete faite. II est arrive dans de tres rares occasions que des 
personnes ressentent un malaise ou un etourdissement ou meme presentent une 
infection suite a la prise de sang. II est aussi possible que certaines questions puissent 
2005-04-14 3de6 
Etude pilote sur le role du stress matemel, de I'alimentation et de la deficience immunitaire dans les 
accouchements prematures en Estrie. 
evoquer chez vous des souvenirs difficiles ou douloureux et que cela vous cause un 
stress ou de la detresse psychologique. 
BENEFICES 
Vous ne beneficierez pas personnellement de votre participation a cette etude mais les 
donnees que nous accumulerons au cours de celle-ci nous permettront peut-etre de 
mieux comprendre le role du stress maternel, de Palimentation et de la deficience 
immunitaire dans 1'accouchement premature et d'en faire beneficier d'autres personnes 
dans I'avenir. 
PARTICIPATION VOLONTAIRE ET RETRAIT DE L'ETUDE 
Votre participation a cette etude est tout a fait volontaire. Vous avez le droit de refuser 
d'y participer ou de vous en retirer en tout temps, une fois I'etude commencee. Votre 
decision de cesser votre participation a I'etude ne vous causera aucun prejudice (c'est-
a-dire que cela n'affectera en rien votre suivi medical). 
COMPENSATION 
Nous vous offrons d'effectuer tous vos prelevements sanguins requis par votre 
grossesse, et ce gratuitement, a la Clinique 24 Juin. Si une des rencontres a lieu au 
CHUS, nous vous rembourserons vos frais de stationnement ou vos frais de transport 
en commun. 
CONFIDENTIALITY 
Les donnees concernant votre participation a cette etude seront maintenues 
confidentielles a moins que la loi n'en exige la divulgation. Les membres de I'equipe de 
recherche pourront avoir acces a votre dossier et prendre connaissance des donnees 
confidentielles qui permettent de vous identifier. Exceptionnellement, il est aussi 
possible que les membres du Comite d'ethique de la recherche sur I'humain du CHUS 
aient acces aux donnees de I'etude et a votre dossier medical. Si les resultats de cette 
etude sont publies, en aucun cas votre nom ou autre identification personnelle ne sera 
mentionne. 
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QUESTIONS ET INFORMATIONS ADDITIONNELLES 
Si vous avez des questions supplementaires, quelles qu'elles soient, concernant cette 
etude vous pouvez rejoindre le chercheur principal : Dr Jean-Marie Moutquin au 
(819)820-6480 ou I'assistante de recherche Christine Brown au (819)346-1110 poste 
12846 ou parteleavertisseur au (819) 348-7590. 
Si vous desirez obtenir de ('information concernant votre participation en tant que sujet 
de recherche, vous pouvez rejoindre une personne membre du Comite d'ethique de la 
recherche surThumain du CHUS au numero (819) 346-1110, poste 12856. Ce Comite 
est charge d'evaluer les aspects scientifique et ethique des projets de recherche qui se 
deroulent au CHUS. 
Si vous avez des questions concernant vos droits en tant qu'usager du CHUS, vous 
pouvez contacter le Programme d'amelioration de la qualite au CHUS au numero 
(819) 346-1110, poste 13083. 
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CONSENTEMENT 
Je reconnais avoir ete informee de facon suffisante sur la nature et le motif de ma 
participation au projet d'etude sur le role de I'alimentation pendant la grossesse et avoir 
regu des reponses satisfaisantes a toutes mes questions, en foi de quoi je consens 
librement a y participer. 
Norn de la participante (lettres moulees) Signature Date 
Adresse Tel. residence 
Ville, province, code postal Tel. travail 
Nom du temoin (lettres moulees) Signature Date 
Norn de la personne qui Signature de la personne qui Date 
obtient le consentement obtient le consentement 
(lettres moulees) 
Nom de I'investigateur (lettres moulees) Signature Date 
MERCI POUR VOTRE PRECIEUSE COLLABORATION! 
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ANNEXE II - IDENTIFICATION DE LA FEMME ENCEINTE 
ET ISSUE DE LA GROSSESSE 
Etude pilote sur le role du stress maternel, de /'alimentation et de la 
deflcience immunitaire dans les accouchements prematures en Estrie 
IDENTIFICATION DE LA FEMME ENCEINTE ET ISSUE DE LA GROSSESSE 
Numero de dossier: 
Numero dldentification (inscription) 
Date d'entrevue 1 
Age gestationnel a 
Date d'entrevue 2 : 
Age gestationnel a 
Date de naissance 
Age: 
Gravida: 
Para: 
Aborta: 
DDM: 
I'entrevue 1 
I'entrevue 2 
: 
PREMIERE HOSPITALISATION : 
l_ll_ll_IL_ll_l 
l_ll_l l_l 
Jr| 11 |'ms | |f | an 
sem | |jrs/7 ou | 11 11 | jours 
jr| 11 | ms | 11 J an 
sem | |jrs/7 ou | || || | jours 
jr| 11 I ms | 11 | an 
ans 
jrs [ || |ms| || | an 
Date d'hospitalisation : | 11 | jr| 11 | ms | 11 | an 
Nombre de semaines de grossesse : | 11 |sem | | jrs/7 ou | 11 11 | jours 
Membranes rompues: Oui Non 
Dilatation du col: | 11 | cm 
Effacement du col : | _ | | _ | | _ | % 
Frequences des contractions regulieres avant la prise de tocolytiques : | 11 | min 
Tocolyse : Oui Non 
Betamethasone : Oui Non Date 
Antibiotiques : Oui Non Specifiez 
Autres: Oui Non Specifiez 
DEUXIEME HOSPITALISATION : 
Date d'hospitalisation : | || | jr| || | ms | | | _ | an 
Nombre de semaines de grossesse : | | |_|sem | | jrs/7 ou | 11 11 | jours 
Membranes rompues: Oui Non 
Dilatation du col: | 11 | cm 
Effacement du col: | _ | | _ | | _ | % 
Frequences des contractions regulieres avant la prise de tocolytiques : | 11 | min 
Tocolyse: Oui Non ; 
Betamethasone: Oui Non Date 
Antibiotiques: Oui Non Specifiez_ 
Autres: Oui Non_ Specifiez_ 
TROISIEME HOSPrrALISATION : 
Date d'hospitalisation : | 11 | jr| 11 | ms | _ | | | an 
Nombre de semaines de grossesse :| || |sem | | jrs/7 ou | || || | jours 
Membranes rompues: Oui Non_ 
Dilatation du col: | || | cm 
Effacement du col : | _ | | _ | | _ | % 
Frequences des contractions regulieres avant la prise de tocolytiques : | 11 | min 
Tocolyse: Oui_ Non 
Betamethasone : Oui Non Date 
Antibiotiques: Oui Non Specifiez. 
Autres: Oui Non Specifiez_ 
ACCOUCHEMENT : 
Date de I'accouchement | _ l l _ | j r | || |ms | || |an 
Age gestationnel a I'accouchement | || | sem | |jrs/7 ou | || || | jours 
Poids de la mere | 11 11 | kg 
Accouchement vaginal Oui Non 
Cesarienne Oui Non 
Indication
 ; 
Poids du bebe (en grammes) | 11 11 11 | g 
Sexe Masculin Feminin 
Problemes avant ou pendant I'accouchement Oui Non 
Specifiez 
BIQCHIMIE : 
Fer (umol/L): 
Ferritine (ug/L): 
Capacite (umol/L): 
Transferrine (g/L) : 
Saturation (%): 
Hematocrite : 
Hemoglobine (g/L): 
Folates (nmol/L) : 
Zinc : 
Cuivre (umol/L) : 
Selenium (umol/L): 
Tocopherol (umol/L): 
Retinol (umol/L) : 
CRP (mg/L): 
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ANNEXE III -
QUESTIONNAIRE #1 (10-20 SEMAINES): ETUDE PILOTE SUR LE ROLE 
DU STRESS MATERNEL, DE L'ALIMENTATION ET DE LA DEFICIENCE 
IMMUNITAIRE DANS LES ACCOUCHEMENTS PREMATURES EN ESTRIE 
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ANNEXE IV-
QUESTIONNAIRE #2 (25-30 SEMAINES) : ETUDE PILOTE SUR LE ROLE 
DU STRESS MATERNEL, DE L'ALIMENTATION ET DE LA DEFICIENCE 
IMMUNITAIRE DANS LES ACCOUCHEMENTS PREMATURES EN ESTRIE 
10 LISTE DES REFERENCES 
Alarie, C. (2008).L'impact du support social sur la sante des femmes : Une revue 
litteraire. In Prairie women's health centre of excellence [Enligne]. 
http://www.uwinnipeg.ca/admin/vh_external/pwhcw/index.htm (Page consultee le 
10avril2008). 
Aldous, M. B., Edmonson, M. B. Maternal age at First childbirth and risk of low birth 
weight and preterm delivery in Washington state. Journal of the American 
Medical Association 1993;270:2574-2577'. 
Bainbridge, S. A., Sidle, E. H., and Smith, G. N. Direct placental effects of cigarette 
smoke protect women from pre-eclampsia: The specific roles of carbon monoxide 
and antioxidant systems in the placenta. Medical Hypotheses 2005;64:11-21. 
Benedict, M. I., Paine, L. L., Paine, L. A., Brandt, D., Stallings, R. The association of 
qhildhood sexual abuse with depressive symptoms during pregnancy, and selected 
pregnancy outcomes. Child Abuse & Neglect 1999;25:659-670. 
Berkowitz, G. S., Papiernik E. Epidemiology of preterm birth. Epidemiologic Reviews 
1993;2:414-435. 
76 
Berkowitz, G. S., Blackmore-Prince, C , Lapinski, R. H., Savitz, D. A. Risk factors for 
preterm birth subtypes. Epidemiology 1998;P:279-285. 
Bernstein, D. P., Fink, L., Handelsman, L., Foote, J., Lovejoy, M., Wenzel, K., 
Sapareto, E., Ruggiero, J. Initial reliability and validity of a new retrospective 
measure of child abuse and neglect. American Journal of Psychiatry 
1994;757:1132-1136. 
Bigirimana, P.-C. Etude desfacteurs de risque du travail premature chez lafemme 
enceinte. Memoire de maitrise, Universite Laval, 1996. 
Blondel B. Social and medical support during pregnancy : An overview of the 
randomized controlled trials. Prenatal & Neonatal Medicine 1998;3:141-144. 
Bloom, S. L., Yost, N. P., Mclntire, D. D., Leveno, K. J. Recurrence of preterm birth in 
singleton and twin pregnancies. Obstetrics & Gynecology 2001;95:379-385. 
Briones, D. F., Heller, P. L., Chalfant, H. P., Roberts, A. E., Aguirre-Hauchbaum, S. 
F., Fair, W. F.,Jr. Socioeconomic status, ethnicity, psychological distress, and 
readiness to utilize a mental health facility. American Journal of Psychiatry 
1990;747:1333-1340. 
Conde-Agudelo, A., and Belizan, J. M. Risk factors for pre-eclampsia in a large cohort 
of Latin american and Caribbean women. BJOG: An International Journal of 
Obstetrics & Gynaecology 2000;707:75-83. 
77 
Conseil du statut de la femme, Minguy, C, et Michaud, O. (2004). Les conditions de 
vie des femmes en Estrie : mise a jour 2004 [Enligne]. http://www,csf.gouv.qc.ca 
(Page consultee le 10 mars 2008). 
Cunningham, F. G., Cox, S. M., Harstad, T. W., Mason, R. A., Pritchard, J. A. Chronic 
renal disease and pregnancy outcome. American Journal of Obstetrics & 
Gynecology 1990;753:453-459. 
Curry, M. A., Campbell, R. A., Christian, M. Validity and reliability testing of the 
prenatal psychosocial profile. Research in Nursing & Health 1994;77:127-135. 
Direction de la sante publique et de 1'evaluation, Agence de developpement de l'Estrie, 
Ministere de la sante et des services sociaux; Conversation personnelle avec Louis 
Hebert,2007. 
Dole, N., Savitz, D. A., Hertz-Picciotto, I., Siega-Riz, A. M., McMahon, M. J., 
Buekens, P. Maternal stress and preterm birth. American Journal of Epidemiology 
2003;757:14-24. 
Dole, N., Savitz, D. A., Siega-Riz, A. M., Hertz-Picciotto, I., McMahon, M. J., 
Buekens, P. Psychosocial factors and preterm birth among African American and 
White women in central North Carolina. American Journal of Public Health 
2004;94:1358-1365. 
78 
Dunkel-Schetter C. Maternal stress and preterm delivery. Prenatal & Neonatal 
Medicine 1998;5:39-42. 
Effer, S. B., Moutquin, J. M., Farine, D., Saigal, S., Nimrod, C , Kelly, E., Niyonsenga, 
T. Neonatal survival rates in 860 singleton live births at 24 and 25 weeks 
gestational age. A Canadian multicentre study. British Journal of Obstetrics and 
gynaecology 2002;709:740-745. 
Gainer J, Alexander J, Mcintire D, Leveno K. Fetal growth velocity in women who 
develop surperimposed preeclampsia. Presented at the 25th Annual Meeting of the 
Society for Maternal-Fetal Medecine. 2005. 
Goldenberg RL. The management of preterm labor. Obstetrics & Gynecology 
2002;700:1020-1037. 
Goulet, C , Polomeno, V., Laizner, A. M., Marcil, I., Lang, A. Translation and 
validation of a French version of Brown's Support Behaviors Inventory in 
perinatal health. Western Journal of Nursing Research 2003;25:561-582. 
Hedegaard, M., Henriksen, T.'B., Secher, N. J., Hatch, M. C , Sabroe, S. Do stressful 
life events affect duration of gestation and risk of preterm delivery? Epidemiology 
1996a; 75:339-345. 
79 
Hedegaard, M., Henriksen, T. B., Sabroe, S., Secher, N. J. The relationship between 
psychological distress during pregnancy and birth weight for gestational age. Acta 
Obstetricia Gynecologica Scandinavica 1996b; 75:32-39. 
Hodnett, E. D., Fredericks, S. Support during pregnancy for women at increased risk of 
low birthweight babies. Cochrane Database of Systematic Reviews 2007;3. 
Jacobsen, G., Schei, B., Hoffman, H. J. Psychosocial factors and small-for-gestational-
age infants among parous Scandinavian women. Acta Obstetricia Gynecologica 
Scandinavica 1997;i<55:14-18. 
Kanner, A. D., Coyne, J. C., Schaefer, C, Lazarus, R. S. Comparison of two modes of 
stress measurement: Daily hassles and uplifts versus major life events. Journal of 
Behavioral Medicine 1981;4:1-39. 
Klonoff-Cohen, H. S., Cross, J. L., Pieper, C. F. Job stress and preeclampsia. 
Epidemiology 1996; 7:245-249. 
Kramer, M. Determinants of low birth weight: Methodological assessment 
and meta-analysis. Bulletin of the World Health Organisation 1987;65:663-737. 
Kramer, M. S., Goulet, L., Lydon, J., Seguin, L., McNamara, H., Dassa, C , Piatt, R. 
W., Chen, M. F., Gauthier, H., Genest, J., Kahn, S., Libman, M., Rozen, R., 
Masse, A., Miner, L., Asselin, G., Benjamin, A., Klein, J., Koren, G. Socio-
80 
economic disparities in preterm birth: Causal pathways and mechanisms. 
Paediatric and Perinatal Epidemiology 2001;75(Suppl 2): 104-123. 
Landsbergis, P. A., Hatch, M. C. Psychosocial work stress and pregnancy-induced 
hypertension. Epidemiology 1996;7:346-351. 
Lazarus A.A. A multimodal psychotherapeutic perceptive. Principles and Pratice of 
Sex Therapy, Leiblum et Rosen, deuxieme edition, Guilford Press, New York, 
1989:89-112. 
Lemyre, L., Tessier, R. Measuring psychological stress. Concept, model, and 
measurement instrument in primary care research. Canadian Family Physician 
2003;4P:1159-1160. 
Leserman, J., Drossman, D. A. Relationship of abuse history to functional 
gastrointestinal disorders and symptoms: Some possible mediating mechanisms. 
Trauma Violence & Abuse 2007;5:331-343. 
Marcoux, S., Berube, S., Brisson, C , Mondor, M. Job strain and pregnancy-induced 
hypertension. Epidemiology 1999;70:376-382. 
McDonald, R. L. The role of emotional factors in obstetric complications: A review. 
Psychosomatic Medicine 1968;30:222-243. 
81 
Mercer, B. M., Goldenberg, R. L., Das, A., Moawad, A. H., lams, J. D., Meis, P. J., et 
al. The preterm prediction study: A clinical risk assessment system. American 
Journal of Obstetrics & Gynecology 1996;7 74:1885-1893. 
Metzger, B. E., Coustan, D. R. Summary and recommandations of the fourth 
international workshop-conference on gestational diabetes mellitus. Diabetes Care 
21. 1998. 
Misra, D. P., O'Campo, P., Strobino, D. Testing a sociomedical model for preterm 
delivery. Paediatric and Perinatal Epidemiology 2001;75:110-122. 
Moutquin, J. M. Socio-economic and psychosocial factors in the management and 
prevention of preterm labour. British Journal of Obstetrics and Gynaecology 
2003a;770(Suppl 20):56-60. 
Moutquin, J. M. Classification and heterogeneity of preterm birth. British Journal of 
Obstetrics and Gynaecology 2003b;/10(suppl 26>):30-33. 
Mozurkewich, E. L., Luke, B., Avni, M., Wolf, F. M. Working conditions and adverse 
pregnancy outcome: A meta-analysis. Obstetrics & Gynecology 2000;95:623-635. 
Neggers, Y., Goldenberg, R., Cliver, S., Hauth, J. The relationship between 
psychosocial profile, health practices, and pregnancy outcomes. Acta Obstetricia 
Gynecologica Scandinavica 2006;85:277-285. 
82 
Norbeck, J. S., Tilden, V. P. Life stress, social support, and emotional disequilibrium in 
complications of pregnancy: A prospective, multivariate study. Journal of Health 
& Social Behavior 1983;24:30-46. 
Nordentoft, M., Lou, H. C , Hansen, D., Nim, J., Pryds, O. A., Rubin, P. J., 
Hemmingsen, R. P. Intrauterine growth retardation and premature delivery. The 
effect of smoking and psychosocial factors. Ugeskrift for Laeger 1997'; 159:3393-
3400. 
O'Connell, M. L. Locus of control specific to pregnancy. Journal of Obstetrics and 
gynecology Nursing 1983;i2:161-164. 
Organisation mondiale de la sante. Report of the consultation on child abuse 
prevention, 29-31 March 1999, Geneva, Switzerland: Organisation mondiale de 
la sante; 1999. Document WHO/HSC/PVI/99.1. 
Paarlberg, K. M., Vingerhoets, A. J., Passchier, J., Dekker, G. A., Van Geijn, H. P. 
Psychosocial factors and pregnancy outcome: A review with emphasis on 
methodological issues. Journal of Psychosomatic Research 1995;3P:563-595. 
Peacock, J. L., Bland, J. M., Anderson, H. R. Preterm delivery: Effects of 
socioeconomic factors, psychological stress, smoking, alcohol, and caffeine. 
British Medical Journal 1995;3i7:531-535. 
83 
Poleshuck, E. L., Dworkin, R. H., Howard, F. M., Foster, D. C , Shields, C. G., Giles, 
D. E., Tu, X. Contributions of physical and sexual abuse to women's experiences 
with chronic pelvic pain. Journal of Reproductive Medicine 2005;50:91-100. 
Sante Quebec; Bellerose, C , Lavallee, C, Chenard, L., Levasseur, M. (1995), Et la 
sante, ga va en 1992-1993? Rapport de I'Enquete sociale et de sante 1992-1993, 
volume 1-2, Montreal, Ministere de la Sante et des Services sociaux, 
Gouvernement du Quebec. 
Sante Quebec; Daveluy, C , Bellerose, C , Flores, J., et a/.(2001), Enquete sociale et de 
sante 1998, 2e edition, Quebec, Institut de la statistique du Quebec, (ISBN : 2-551-
20458-5). 
Savoie, A., Lemay, L., Moutquin, J.M. Etude cas-temoin des facteurs de risque 
associes au travail premature. Rapport de stage d'ete 24 septembre 1993. Journee 
de la recherche Departement d'Obstetrique et de Gynecologie, Universite Laval, 
Quebec, 1994, 49 pages. 
Sibai, B. M., Hauth, J., Caritis, S., Lindheimer, M. D., MacPherson, C , Klebanoff, M., 
and National institute of child health and human development network of 
maternal-fetal medicine units. Hypertensive disorders in twin versus singleton 
gestations. American Journal of Obstetrics & Gynecology 2000;752:938-942. 
84 
Simpson, J. W., Lawless, R. W., and Mitchell, A. C. Influence of prepregnancy weight 
and pregnancy weight gain on birthweight. Obstetrics & Gynecology 
1975;45:481-487. 
Smolla, N. (1988). La transition a la parentalite: Impact du soutien social, de 
1'evaluation de stresseurs et du temperament du bebe sur le stress maternel. 
Doctorat, Universite Laval, Ecole de psychologie. 
Spinillo, A., Capuzzo, E., Baltaro, F., Piazza, G., Nicola, S., and Iasci, A. The effect of 
work activity in pregnancy on the risk of fetal growth retardation. Acta Obstetricia 
Gynecologica Scandinavica 1996;75:531-536. 
Stevens-Simon, C , and McAnarney, E. R. Childhood victimization: Relationship to 
adolescent pregnancy outcome. Child Abuse & Neglect 1994;75:569-575. 
St-Laurent, J. Stress percu et les issues de grossesse. Memoire de maitrise, Universite 
de Sherbrooke, 2006. 
St-Laurent, J., De Wals, P., Moutquin, J. M., Niyonsenga, T., Noiseux, M., Czernis, L. 
Biopsychosocial determinants of pregnancy length and fetal growth. Paediatric 
and Perinatal Epidemiology, in press 2008. 
Wadhwa, P. D., Culhane, J. F., Rauh, V., Barve, S. S., Hogan, V., Sandman, C. A., 
Hobel, C. J., Chicz-DeMet, A., Dunkel-Schetter, C , Garite, T. J., Glynn, L. Stress, 
85 
infection and preterm birth: A biobehavioural perspective. Paediatric and 
Perinatal Epidemiology 2001 ;75(Suppl 2): 17-29. 
Wadhwa, P. D. Psychoneuroendocrine processes in human pregnancy influence fetal 
development and health. Psychoneuroendocrinology 2005;30:724-743. 
Wergeland, E., and Strand, K. Working conditions and prevalence of pre-eclampsia, 
norway 1989. InternationalJournal of Gynaecology & Obstetrics 1997;5S:189-
196. 
WHO technical report Series. WHO. World Health Organization. The prevention of 
perinatal mortality and morbidity. Geneva. Switzerland. 1970; Report 457. 
Wilkins, R., Sherman, G. J., Best, P. A. Birth outcomes and infant mortality by income 
in urban canada, 1986. Health Reports 1991;3:7-31. 
